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Definition: Mit der Definition des Wortes Neubildung stelle ich mich 
auf den Boden der allgemeinen Pathologie, wie ihn uns Yirchow bereitet hat; 
in bezug auf die Deutung des Wortes .,maligne^ halte ich es für notwendig, 
meine Auffassung vorweg zu schicken. Wenn wir der allgemeinen Bedeutung 
des Wortes ,.bösartig** folgen, so verstehen wir darunter etwas, was die Lebens- 
funktionen des Organismus schwer beeinträchtigen oder aufheben kann. 
Danach würde nichts im Wege stehen, ein Myom als bösartig zu bezeichnen, 
wenn die Kranke sich aus dc^mselhen verblutet, oder wenn dasselbe durch 
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Ureterenkompression zur Hydronephrose und tödlicher Urämie führt, oder 
wenn die Kranken einer Embolie aus demselben erliegen. Diese Deutung 
des Wortes „maligne** entspricht nicht unseren heutigen Anschauungen, sondern 
wir belegen nur dann eine (ieschwulst mit dieser Bezeichnung, wenn sie den 
Mutterboden, d. h. das Gewebe, aus welchem sie entstanden, nicht nur ver- 
drängt (wie ein Myom), sondern denselben zerstört; und wenn die Geschwulst 
in ihrem weiteren Wachstum sich nicht an die (irenzen des Mutterbodens 
und des Organes, in welchem sie entstanden ist, hält, sondern dieselbe über- 
schreitend, die angrenzenden Organe in gleicher Weise befällt und durchsetzt, 
d. h. schrankenlos wächst. In diesem Sinne gibt es kein Gewebe des mensch- 
lichen Körpers, welches dem Eindringen der bösartigen Geschwülste Wider- 
stand zu leisten imstande ist. Eine andere, allerdings weniger spezitische 
Eigenschaft der malignen Geschwülste liegt in der Generalisation, in der 
Metastasenbildung, d. h. einer Ausbreitung der (iesclnvulst entweder auf dem 
Wege der Lymph- und Blutgefäße oder durch Implantation von losgelösten Ge- 
websbröckeln in serösen Höhlen oder Hohlorganen. Das Gemeinsame dieser 
beiden Arten von Metastasenbildung liegt darin, daß Partikel der Neubildung 
aus dem Zusammenhang mit dem Haupttumor und aus der Ernährung losgelöst, 
an anderen Stellen, wohin sie durch die dem Körper verfügbaren Bewegungs- 
kräfte verschleppt sind, sich festsetzen, weiterwachsen und dem Primärtumor 
im Bau ähnliche (leschwülste erzeugen können. Metastasenbildung ist bei 
mahgnen Gesclnvülsten nicht immer vorhanden oder kann so spät eintreten, 
daß sie für die Definition dersc^lben an der Lebenden nicht die Bedeutung 
hat, wie das schrankenlose Wachstum. Es ist nici»t nötig, eine von Cru- 
veilhier besonders betonte Eij»enscl)att bösartiger Tumoren, daß sie näm- 
lich nach der Exstirpation wieder wachsen, in die Definition mit hineinzu- 
nehmen. Denn im (irunde sind lokale Rezidive nichts anderes, als Weiter- 
wachsen stehengebliebener Reste oder Xeuerkrankungen in der Umgebung, 
und Drüsen und metastatische Rezidive nur die Zeichen einer Generalisation. 
Will man allein klinische Eigenschaften der Definition zugrunde legen, so sind 
i das schrankenlose Wachstum und die (ieneralisation die trett'endsten Charak- 

teristika. Aber auch diese Eigenschaften gehören nicht den uns hier inter- 
essierenden malignen (reschwülsten allein an, sondern ebenso der Tuberkulose 
und Syphihs, wenn man auch betonen muß, daß in der Metastasenbildung 
■ beider prinzipielle Unterschiede bestehen. Ebenso wissen wir, daß eine 

Blasenmole, ein durchaus benigner Wucherungszustand des Chorionepithels, 
durch lokales Wachstun» die Uteruswand zerstören, und daß Partikeln der- 
selben embolisch im Körper verschleppt werden können. Unter diesen Um- 
i ständen müssen wir es als einen sehr wichtigen Fortschritt bezeichnen, daß 

1 Virchow den anatomischen Bau und die morphologischen Eigenschaften in 

: die Definition mit hineingezogen hat. Damit haben wir zunächst sichere 

ij Abgrenzung gegen die oben erwälinten chronischen Infektionsgeschwülste ge- 

wonnen, und ferner ist darauf die anatomische Diagnose begründet worden, 
welche es unnötig macht, die oben erwähnten klinischen Eigenschaften sich erst 



Definition und Einteilung. 587 

herausbilden zu lassen, sondern die Diagnose der Bösartigkeit aus dem Bau 
der (ieschwulst selbst ermöglicht. Allerdings haben wir von der anatomischen 
Untersuchung nicht besonders histologisch erkennbare Zeichen der Malignität 
zu erwarten, sondern sie ergibt nur, daß die verschiedenen (leschwülste, 
welche sich klinisch als maligne auszeichnen, auch anatomisch durch einen 
besonderen Bau scharf charakterisiert sind, welcher sie sowohl gutartigen 
gegenüber als auch unter sich unterscheidet. 

Einteilung der malignen (ieschwülste: Nach unseren heutigen 
Kenntnissen ist es schwer, eine Einteilung der malignen Geschwülste zu finden, 
welche allen Anforderungen gerecht wird. Die klinischen Eigenschaften ge- 
nügen nicht immer dafür, denn Karzinome und Sarkome erzeugen zuweilen 
absolut gleiche klinische Bilder und Endotheliome lassen sich überhaupt 
nicht klinisch abgrenzen. Nur die morphologischen Eigenschaften und die 
Histiogenese geben genügend scharfe Anhaltspunkte für die Einteilung. Wir 
trennen zunächst (Ieschwülste, welche vom Epithel, d. h. von einer ein- oder 
mehrschichtigen Zelllage, welche die OberHäche eines Organes oder die Drüsen 
auskleidet, ihren Ausgang nehmen, und nennen sie Karzinome, (ieschwülste, 
welche von Bindesubstanzen (beim Uterus Bindegewebe und Muskeln) aus- 
gehen, nennen wir Sarkome. Eine dritte Gruppe maligner Geschwülste sind 
die Endotheliome, welche von den Endothelien der Blut- und Lymphgefäße 
entstehen. (Solange Epithel und Endothel nicht identifiziert ist, trennen wir 
am besten die Endotheliome von den Epitheliomen oder Karzinomen.) Als eine 
besondere Art von Karzinomen müssen wir die Choriokarzinome oder Syncy- 
tiome (I)eciduonia malignum) bezeichnen, welche von dem syncytialen Epithel 
der Chorionzotten den Ausgang nehmen und durch ihre ausschließliche Kom- 
bination mit Schwangerschaftsprodukten liistiogenetisch und klinisch eine 
Sonderstellung verlangen. 

So richtig es im allgemeinen auch ist, den Ausgangspunkt einer Ge- 
schwulst einer Einteilung zugrunde zu legen (so lange man wenigstens keine 
ätiologischen Gesichtspunkte gewinnen kann), so ist damit praktischen Zwecken, 
vor allem der anatomischen Diagnose, nur wenig gedient; denn nur aus- 
nahmsweise gelingt es, Geschwulststellen aufzufinden, welche den Ausgangs- 
punkt sicher stellen. Wir müssen vielmehr bestrebt sein, das histologische 
Bild, die Morphologie der Geschwulst selbst, zum Ausgangspunkt für die 
Einteilung zu wählen. Von diesem (Gesichtspunkte aus verstehen wir nach 
Virchow und Hanse mann unter Karzinom Geschwülste, welche alveolärer 
Natur sind, d. h. aus einem Pareuchym bestehen, welches in einem Stroma 
eingebettet ist, und deren Parenchymzellen ohne Zwischensubstanz aneinander 
gelagert sind, während Sarkome keine Trennung von Parenchym und Stroma, 
sondern einen allmählichen t'bergang beider zeigen. Nach diesem rein morpho- 
logischen Einteilungsprinzip müssen wir Endotheliome und Syncytiome den 
Karzinonnm nahestehend betrachten, während wir in den alveolären Sarkomen 
eine Geschwulstart vor uns haben, welche wir wiederum nur liistiogenetisch 
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von den Karzinoraen treimen können. Man sieht demnach, daß man für die 
Einteilung mehrere Oosiclits[mnkte vereinigen niufJ- Wir treinieii: 

Karzinome, welche von Epithelien ihrt?n Ausgang nehmen und einen 
deutlich alveolären Bau haben; 

Sarkome, welche von den Bindesub^tansien (Bindegewebe und Musku- 
latur} ausgehen, und in den meisten Fällen einen gleichmäßigen, 
selten einen alveolären Bau zeigen; 

Endotheliome, welche von den Endothelien der Blut- und Lyraph- 
get'äße ausgehen und deutlich alveolären Bau haben; 

Syncytiome (Chorioepithelioine) , welche von dem Syncytium, d. h. 
der äußeren Epithel läge der Chorionzotten ausgehen und annähernd 
alveolär gebaut sind. 



Karzinome des Uterus* 
AUgeineiiie Pathologie. 

Unter Karzinomen des Uterus verstehen wir (Jesch\\iilste, welche von 
dem epithelialen ^^chleimhuuthe^ug oder von dem die Drüsen auskleidenden 
Epithel ihren Auj^gang nehmen. Wir liaben /.wei verschiedene Epithelbezüge 
am Uterus, weh^he den Mutterbf>den für Karzinome bilden können: das 
Plattenepithel der Portio vag, und das Zylinderei)ithel der Cervix- und Corpus- 
schleimhaut, wobei ich aber schon hier erwähnen will, daß aus letzterem (Fig. 1) 




Flg. 1, 



nur nach voran fgf^gangenen Metaplasien sich Krebw entwickelt; die Drüsen der 
Uterusschleimhaut sind immer mit Zylinderepithel ausgekleidet, welches ge- 
ringe Verschiedenheiten an Corpus und Cervix zeigt. 

Den beiden verschiedenen Epithelarten entsprechend, beobachten wir 
am Uterus das Platten- und Zylhiderepithelkarzinom, Diese Einteilung ist 
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aber iiiclit histiogenetisch , sondern entspricht dem morphologischen Bilde- 
Beides deckt sich nicht immer ^ denn ein aus Zylinder wellen entstandener 
Krebs besteht auch nicht immer aus Zylinderzellen, sondern seine Zellen 
können durch anaplastische Vorgänge denjenigen dos Plattenepithelkrc*bses 
durchaus iilinlich werden. 

L Das Plattenepithelkarzinom nimmt immer seinen Ausgang 
vom Deckepithel. Dasselbe beginnt in seinen tieferen Schichten zu wuchern 
und sendet solide Zapfen in die Tiefe und nach der Seite, welche unter viel- 
fachen Anastomosierungen ein Netz von dicken Strängen bilden, welche das 
(»ew^ebe durchsetzen (Fig. 1}. Diese Stränge und Z^iffen sind zusammen- 
gesetzt aus epithelialen Elementen von polyuiorpher Gestalt, welche entweder 
geschiclitet übereinander und fest aneinander liegen oder sich konzentrisch an- 
ordnen, zwiebelschalenähnliche Epithelperlen bilden [Fig. 2). An der Grenze des 
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Fig. 2. 
PlnUeuepitlitjlkarJUBoni iler Portio vaiy^^iuiiljs {rmi'h einer Photo^rapliiK von Gvbhurd). 

Karzinoms gegen das gesunde Deckepithel sieht man am besten die ersten Ein- 
Senkungen (Fig. 2), Die Verdickung des Epithels betrifft nur die tieferen Lagen, 
während die obersten Schichten stark verdünnt sind, so daß hier oft die 
Spitzen der Papillen im gereizten Zustande frei >iutage Hegen- Im Zentrum 
der Zapfen treten zuweilen durch Fettdegeneration oder durch kolloide Er- 
weichung Lücken auf, welche dem Lumen der Drü^enschlauche ähidich werden 
tFig. 3). Der Plattenepithelkrebs kommt am häufigsten an der Portio vag* 
vor. seltener am CerviK und am Corpus ; hier gehen immer Metaplasien des 
Deckepithels voraus. 

IL Der Z y 1 i n d e r z »0 1 e n k r e h s des Uterus entsteht nur aus den 
Zylinderepithelien der drüsigen Gebilde, ^u denen wir auch die neugebildeten 





Fig. y, 
Kiüikr<>jfl der Porljo viigitinlk (niiüh einer Photogmplik Vod Gcbhani). 

dann, wenii dassi^lbe langte vorher durch metaplastische Vorgänge in ein niehi^- 
schichtiges Lager von Platt etiepithel nnigewandelt ist, welches dann allerdings 




Fig. 4. 
ZylimlerKencn krebs der Cen'iK von don Drustrn iiusgelicnd (niiLh einer Pbotogr. von Gcblinrd), 

in seiner Unregelmäßigkeit nicht ganz dem mehrschichtigen Deckepithel der 
Portio vag. entspricht; auf diese Weise entä^tehen Deckepithelkrebse im Corpus 
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und Cervix, welche den vorher beschriebenen Plattenepithelkrebsen fast genau 
gleichen. 

Die reinen Zylinderzellenkrebse gehen von den Drüsen aus und kommen 
in zwei wesentlich verschiedenen Bildern vor. Die eine Form entsteht da- 
durch, daß das hohe Zylinderepithel niedriger wird, kubisch, rundlich oder 
polymorph erscheint, während der Kern aus seiner ursprünglich basalen Lage 
gegen das Zentrum rückt; zu gleicher Zeit beginnen die Zellen sich gegen 
das Lumen der Drüse zu vermehren und den Hohlraum derselben auszufüllen, 
ohne daß das Lumen vollständig verloren zu gehen braucht (Fig. 4). Zugleich 
mit diesen Zellproliferationen gegen das Lumen findet eine Wucherung nach 
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Fig. 5. 
ZyliDderzellcnkrebs von Krosionon ausgehend (nach C. Kuge). 



außen unter Durchbrechung der Membrana propria statt ; dadurch wird dann 
der Mutterboden nach allen Richtungen durchwachsen. Seltener entstehen 
durch vollständiges Ausfüllen des Drüsenlumens solide Zapfen, welche dann 
ein von Plattenepithelkrebs schwer zu unterscheidendes Bild liefern. Diese 
Form der Zylinderzellenkrebse entsteht aus den Drüsen der Cervix und des 
Corpus, sowie aus den Krosipnen (Fig. 5). 

Eine wesentlich andere Form von Zylinderzellenkrebs besteht darin, 
daß die Drüsenlumina nicht durch die Zellproliferationen ausgefüllt werden 
(wenigstens nur in ganz späten Stadien) und die Zellen ihre reine Zylinder- 
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form behalten. Die einzige Veränderung, welche wir an den Zellen beobachten, 
besteht darin, daß sie ihre Cilien verlieren und durch ihre lebhafte Ver- 
mehrung gegen die Fläche ihre Form insofern ändern, als bald das dicke, 
bald das dünne Ende gegen das Lumen, der Drüse zu liegt, je nach der Lage 
des Kernes. Dadurch entsteht leicht das Bild einer Mehrschichtigkeit, aber 
eine jede Zelle erreicht doch, wenn auch nur mit dünnem Fortsatz die Basal- 
membran. In den Anfangsstadien behalten die Zellen des Corpus und Cervix 
ihre charakteristische Tinktionsfähigkeit und Kernlage bei, so daß man den 




Fig. G. 
Carcinoma adenomatosum. (Zeichnung von C. Rüge). 

Ausgangspunkt der Karzinome, ob Cervix oder Corpus, dieser Form nach 
noch ansehen kann ; in späteren Stadien werden sie gleichartiger. Das Wachs- 
tum bei dieser Art der Zylinderzellenkrebse besteht darin, daß die einschichtigen 
Epithellager sich in das Lumen der Drüse ein- oder ausstülpen, sich enorm 
vermehren und nach allen Richtungen durchkreuzen. Zwischen den Drüsen- 
schläuchen nimmt das interglanduläre Gewebe immer mehr ab, und besteht 
schließlich nur aus ganz dünnen gefäßführenden Brücken , so daß die Epi- 
thelien sich dos ä dos fast berühren (Fig. 6). Rüge hat das Gewirr dieser 




Fig. 7 a. 
Cirdnonm adeQottiAtoftiim evedin]!, Du^^^IbB bei vtlrker^r VergfttQeruag. (SSetcbnt y, C, Euge») 
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Drüsenschläucbe in ein System zu bringen gesucht, indem er eine Form durch 
immer sieb wiederholende Einstül[»ungen in das Lumen der primären Drüse 
(invertens) und eine andere Form durch bt^stiindige Ausstülpung in das um- 
gebendi^ Gewebe entstehen lälit (evertens) (Fig. 7). 

Bei diesen Voi'gängen wird die Membrana prapria der Driise durch- 
brochen und die Epithelbigen durchwachsen in allen Richtungen den Mutter- 
boden, so d:iß mim nicht mehr von einer normalen Form der Driise, son- 
dern nur von Einserjkungen epithelialer Zelllager spreL'hen kann. Das Stroma 
kann bei diesen Formen, wie oben geHchildert, vollständig fehlen, in anderen 
Fällen stellenweise in größeren Zügen erhalten sein^ welches dann ( Gruppen von 
Schläucheuj wie sie aus einer Drüse hervorgegangen sind, umgrenzt (Fig, 8), 




Fig. 8, 

Carcinoina adenomalosuM (nach Phokigraphie von Gcbhan]), 

Diese Form des Krebses kommt im Uteruskörper außerordentlich häufig, ziem- 
lich selten an der Cervix und sehr selten an der Portio mg. vor. In späteren 
Stadien kommt es auch hei dieser Form fast regehnäßig zu einer partiellen 
oder vollstaTKligen Ausfüllung der Lumina mit Epitlielien unter gleichzeitigen 
Gestaltsveränderungen derselben, d. b. es entwickelt sich reiner Drüsenkreb*s, 
Daß wir diese t'bergänge nicht regelmäßig sehend beruht darauf, daß wir 
diesen Prozeß meistens durch die Uterusexstirpation unterbrechen. 

Enge hat didse Form des Drüsenkrebses als Ädönontfi mHlignum bezeichnet, 
indem er aie Mit der pag. 590 beschriebenen Farm von Drasetikichs in Gegen^U bringen 
wallte. Gegen diese Benennung ist fulgepdes vorzubringen: Zunächst muß man betonen^ 




di*ß nach den Begriffi^n ikr allgomwincn Patbalogie dns Adenoui eine benigne Nünliildung 
iflt, und da8 Heiwort ^mali^n* muh in Gegtvnsatz zu di(?g<?n bringt. Diese F«rni der Schleim- 
bautwücbertingen ht kliiuscht wiia jiuch Rui^e selbst immer hervorbebt* reiner Krebs; 
denn sie z^TäUjri lokal und genernliaierl &icb; selbst anatoniisch zeigt sie ihre Krebsnatur 
dadurch » daß dor Obcr^ang in reinen Drüsenkreba , worin der Proj^eU nur alt genug wird, 
fast nremala aasb leibt. Wir hüben in diesem sog. malignen Adenom ntchtn andera alg 
einen Drüsenkrebs vor uns mit eißem lange erhaltenen drüsigen Vorstadium, wie er bei 
ähtilichen Neubildungen des Mastdarms und des Magens ebenfalls beobachtet wird« oder 
wenn wir den Anschauungen Hansemanns folgen wollen, einen Drüsen krebse rnit sehr 
öpttter Anaplasje der Dtüaenaellen. Aus diesem irrunde ist es richtiger, die Be- 
zeichnung Adenom malignum fallen zu lassen und aurb dtese Form als Zylindeizellenkreba 
zu bezeichnen, dem man das Beiwort aiienotnatosn m, also „Carcinoma adenoma- 
tös um'', geben kann. Namentlich für die rndikationsstellung zur Uterusexstitpation auf 
Grund mikroskopist-ber Diagnosen ist es wichtig, bestimmt auszusprechen, dati nur Krebs 
dieselbe verlangt, wübreud Adenom aU gutartige Neubildung dieselbe nicht rechtfertigi; 
ander a entslehen bei den violfjcben Ob&rgilngen von gutartigen in bfisarLige Drüsen neubiJ- 
düngen schwere Irrtümer. 

Zellen des Karzinoms. Man muß es als feststehend betrachten, 
daß die Karzinomxellen nichts Spezifisches haben, sondern den Zeilen des 
Mutterhodens, ans welchem das Karzinom hervorgegangen ist, mehr oder 
weniger gleichen. Durch die Sttidien Hansemanns über die Änaplasie der 
Zellen im Karzinom ist klargestellt worden, dali die ganz verschiedenartigen 
Zellen, wie wir sie in Kankroiden und Medwllarkrebsen der Portio vag, oder 
wie wir sie in den DrüRienschläuchen des Carcinoma aflenomatosura und des 
medullären Drüsenkrebses finden, nur verschiedenen Stadien der Amiplasie 
entsprechen, 

(ieheii wir zunächst von einem Karzinom ans, welches von dem nor- 
malen Plattenepithel der Portio oder dem neilgebildeten des Corpus entspringt, 
so können die Zellen geringer Anapla^sie den Zellen des niehrschichtigen Platten- 
epitheb in ihrer Form vollständig gleichen, ja sogar in Verbänden wich an- 
ordnen, wie wir sie in der Epidermis finden, den Zwiebel- oder Kpidermis- 
perlen. In anderen Fällen oder nur an anderen Stellen derselben tiescbwulst 
haben die Zellen durch größere Anaplasie ihren ursprünglichen Charakter 
verloren; sie werden kubisch, polymorjih, platten sieh aneinander ab und be- 
dingen durch Aneinanderlegen ihre Form. Je hocligradiger die Anaplasie, 
um so runder die Zellen; häulig findet man sie vollständig losgelöst von der 
Umgebung, frei im Gewebe liegend. 

Ähnlich ist es bei den Zy linder Äellenkrebsen, Auch hier haben wir 
Krebse, wo die Zellen genau ihre Form behalten und in ihren Verbändeo 
genau dem Mutterboden gleichen (Carcinoma adenomatosum) : in anderen 
Fällen wieder werden sie niedriger* kubischer, vermehren sich nach dem 
Lumen und gleichen mehr oder weniger den oben beschriebenen indifferenten 
Zellen des Karj^inoms. Im Medullarkr£*bs, sagt Hansemann, vereinigen sich 
die verschiedenen Krebsformen. Es liegt dadurch schon auf der Hand, daß 
von einer Spe^.ifität der Krebszellen nicht mehr die Kede sein kann. Wenn 
wir diese Erklärung Hanseraanns über Anaplasie akzeptieren, so sind die 
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596 Winter, Anatomie des Carcinoma uteri. 

Hornkrebse des Uterus, wie sie am häufigsten am Corpus vorkommen, solche 
mit der geringsten Anaplasie, während die Plattenepithelkrebse der Cervix 
und der Portio vag. durch höhere Anaplasie ihrer Zellen zu Medullarkrebsen 
werden. Die von den Erosionen der Portio vag. ausgehenden Kar/inome 
zeigen meist hochgradige Anaplasie. Die Drüsenkrebse der Cervix zeigen 
meist schnelle Anaplasie, seltener gering gradige, in Gestalt des Carcinoma 
adenomatosum (Adenoma malignum cervicis [(iebhard|), und bei diesen Krebs- 
formen kann sie nach Rüge so gering sein , daß man die Unterschiede 
zwischen Cervix- und Corpusneubildung noch erkennen kann. Am Corpus 
sehen wir bei den Drüsenkrebsen zuweilen schnelle Anaplasie mit Übergang 
in Karzinom, während gerade hier auffallend häufig Formen mit geringer 
Anaplasie beobachtet werden, welche lange Zeit Zellformen und Zellverband 
der Drüsenschläuche bewahren. 

Von großem Interesse sind die Zellteilungsvorgänge und die dabei auf- 
tretenden Veränderungen im Kern, welche Amann jun. sehr genau studiert hat. 
Entsprechend dem lebhaften Proliferationsprozeß werden diese Bilder sehr häufig 
beobachtet, die Zellteilung findet nur in direkter Kernteilung statt (Mitosen), und 
zwar im allgemeinen ähnlich, wie sie auch sonst bei sehr schnell wuchernden 
Geweben vorkommen. Die Umlagerung der chromatischen und achromatischen 
Substanzen führt zu den Bildern des Monaster und Diaster bis zu den häufig 
auftretenden multipolaren Mitosen ; dabei soll häufiger als an anderem Gewebe 
asymmetrische Anordnung der Chromosomen auftreten. Amann konnte gewisse 
Unterschiede in der Kernteilung insofern nachweisen, als beim Plattenepithel- 
karzinom außer den regulären Mitosen reichlich Riesenraitosen sich finden, 
welche teils hypercliromatische reguläre Mitosen , teils multipolare Mitosen 
sind. Beim Zylinderzellenkrebs sind dieselben viel seltener; außerdem findet 
man hier die Teilungsachse unregelmäßig, aber meistens senkrecht zur Zellen- 
basis, während sie beim normalen Zylinderzellenepithel parallel zu derselben 
steht. 

Bei der Degeneration der nichtmitotischen Zellen fand Amann im 
Kern pyknotische Veränderungen, d. h. diffus dunkle Färbungen derselben 
mit Schollenbildungen, ferner Vakulisation in Form kleinerer und größerer 
Bläschen oder Chromatinumlagerungen, als Gerüsthyperchroraatose und Kern- 
wandhyperchromatose oder als sogenannte Sprossung, oder schließlich als hyaline 
Degeneration und Schrumpfung. Bei der Degeneration der mitotischen Kerne 
fand derselbe Autor unregelmäßige Chromatinbröckel und Verklumpung der 
Äquatorialplatten und Tochtersterne, Degenerationszustände, wie sie auch in 
den Leukozyten vorhanden waren. Diesen schon gröberen Veränderungen 
gehen nach Offergeid die Dift'erenz in der Färbung der einzelnen Zellen 
sowie das Verschwinden der feinsten, in der Nähe des Kernes gelegenen 
Körnung und der früher als Porenkanäle angesprochenen Strichelung der 
Zelle voran. 

Rosenthal beobachtete unter dem heizbaren Mikroskop im hängenden 
Wassertropfen lebende Karzinomzellen und sah dabei Zellformen, die bei ober- 
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fiiächlicher Betrachtung als Zelleinschlüsse, als Parasiten, hätten gedeutet werden 
können, aber sich auch bei nichtkarzinomatösem Material fanden. Diese 
Zellen wechselten ihre Gestalt je nach dein Wassergehalt, ihre Kerne wiesen 
beim Absterben teils partielle Schrumpfungen, teils Aufquellungen auf und 
lagerten sich zuweilen extrazellulär, indem sie entweder durch den Plasma- 
leib durchschlüpften oder das Plasma infolge der Aufquellung zur Seite ge- 
drängt wurde, z. T. körnig zerfiel. Dieser Vorgang gestaltete sich dadurch 
eigentümlich, daß die Körnchen sich im Innern der Zellen gelegentlich be- 
wegten, aus den Zellen austraten und so den Anschein erweckten, als ob 
es sich um schwärmende Coccidien handelte. Rosenthal führte jedoch den 
Nachweis, daß hier nur Molekularbewegung vorliegt und zeigte, daß die 
Körnchen nicht« anderes als Fetttröpfchen waren. 

Leopold stellte ähnliche Untersuchungen an, fand auch die gleichen 
Gebilde, deutete sie aber als Blastomyceten , will sie gezüchtet und durch 
Impfen derselben epitheliale Tumoren erzeugt haben. 

Bau des Stroma s. Das Stroma des Uteruskarzinoms wird gebildet 
von dem Stroma des Mutterbodens, in welchem sich dasselbe entwickelt. 
Wächst der Krebs aus dem Organ heraus gegen die Oberfläche der Portio vag. 




Fig. 9. 
Carcinoma cervicis (Scirrhus) (nach Photographie von Gebhard). 



oder in die Uterushohle hinein, so wuchert das Stroma ebenfalls aus dem 
Mutterboden heraus und bildet die Grundsubstanz, in welcher die Karzinom- 
alveolen liegen; bei infiltrierenden Krebsen bildet das Stroma des Organs selbst 
die Grundsiibstanz. Dementsprechend werden wir bei Portio- und Cervix- 
karzinomen ein Stroma aus Bindegewebe und Muskulatur haben, während es 
bei Corpuskarzinomen aus reiner Muskulatur besteht. Die Menge des Stromas 
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kann sich sehr verschieden verhalten. Bei einzelnen Formen des Kankroids 
sowie bei den reinen Drüsenkrebsen haben wir große Stromabalken ; anderer- 
seits finden wir bei manchen Cervixkarzinomen so dünne Grundsubstanz, daß 
die Alveolen sich fast berühren. Am auffallendsten ist der Stromamangel 
beim Carcinoma adenomatosum, wo die Epithelien mit ihrer (irundfläche dicht 
aneinander liegen. Einem Scirrhus ähnlich ist das von Rage beschriebene 
w^urmstichige Carcinoma cerv. (Fig. 9). Sekundäre Veränderungen des Stroma 
sind nicht selten in (iestalt von fettiger und hyaliner Degeneration. 

Über die Reizungserscheinungen im Stroma siehe p. 605. 

Die Drüsen der üterusschleimhaut werden von dem Karzinom in seinem 
weiteren Wachstum sekundär ergriffen. Erreicht zum Beispiel das Carcinoma 
port. von hinten her die Cervixdrüsen , so dringt es von außen in das 
Drüsenlumen hinein, indem es die eine Drüsenwand durchbricht. Dieser 
Einbruch scheint, wie Abel und Landau es beobachteten, durch eine vor- 
herige Wucherung von Leukozyten erleichtert zu sein. Auch Seelig sah, 
daß das Karzinom die Drüsenwand wie ein Kegel durchsetzte, dessen Spitze 
in das Lumen hineinragte, während seine Basis sich draußen befand. Ehe es 
zu einem solchen Durchbruch kommt, wird die Wand von außen in das 
Lumen eingedrückt und die Leiste der Epithelien stark der Breite nach aus- 
einander gezogen und endothelartig abgeflacht. In anderer Art tritt die In- 
fektion der Drüsen ein, wenn das Karzinom von außen in den Ausführungs- 
gang hineinwächst. Die Karzinommassen dringen von der Oberfläche her in 
das Lumen hinein, während die eigentlichen Drüsenepithelien von der Basis 
abgehoben werden und zwischen den Karzinommas?sen allmählich zugrunde 
gehen. In dieser Weise kann die obere Hälfte einer Drüse sekundär kar- 
zinomatös verändert sein, während im Fundus das Drüsenepithel noch voll- 
kommen intakt der Drüsenwand anliegt. (Amann.) 

Für das Wachstum und die (leneralisation des Uteruskrebses sind die 
Beziehungen wichtig, welche derselbe zu den Blut- und Lymphgefäßen ein- 
geht. Die allgemeine Erfahrung geht dahin, daß die Blutgefäße sehr spät 
vom Karzinom ergriffen werden und eine Metastasierung auf dem Wege der- 
selben zu den Seltenheiten gehört. Als anatomische Bestätigung dieser An- 
sicht kann man die Befunde von Seelig ansehen, welcher die Kapillaren 
lange Zeit intakt zwischen ausgebreiteten Karzinomen hindurchziehen sah; 
aber auch er sah schon einmal, wie ein Karzinom die Ringfaserschicht einer 
Vene auseinandergefasert hatte und bis an die Intinia vorgedrungen war. 
Nach den Untersuchungen von Körner, v. Recklinghausen, Cigheri, 
und Gold mann muß man diese Vorgänge nicht für so ganz selten erklären. 
Letzterer sah den Durchbruch des Karzinoms durch die Venenwand mit 
Läsion des Endothels und in anderen Fällen eine vollständige karzinomatöse 
Degeneration der Venenwand, ohne daß die Zirkulation durch Thrombosierung 
gestört war, so daß also die Möglichkeit einer Verschleppung von Karzinom- 
teilen durch den Blutstrom zugegeben werden muß. In anderen Fällen beob- 
achtete er das Hineinwachsen von Karzinom durch die äußeren elastischen 



Übergang^ auf Brüien, Blut- und Ljnipbgefäfie. 



Lamellen der Gefäßwand und eine suhendothelmle Ausbreitimg desselben bis 
ZOT vollständigen Verengung des Gefäßlumens* Eine weitere Möglichkeit für 
die Ausbreitung der Karzinome auf diesem Wege sieht er in der Durch- 
waehsiing eines primären Thrombus mit Karzinom, Nach den Untersuchungen 
der genannten Autoren ist nicht zu bezweifeln, daß eine Weiter Verbreitung 
der Karzinome auf dem Wege der Hhitgefäße häutiger stattfindetp als man 
bis jetzt annahm. 

Die Haupt.verbreitungswege für das Karzinom sind die Lymphgefäße. 
Von der primär befallenen Stelle ans schieben sich die Karzinombalken in 
den Bindegewebsspalten vor* bis sie allmählich die größeren Lymphspalten 
erreichen; vorwiegend handelt es sich hier nm perivaskuläre und periglan- 
duläre Lymphräume. (Abel und Landau.) Es wird daher, bis der Krebs in 
die grollen Lymphgefäße gekommen ist. sehr wesentlich von der Weite dieser 
Lymphsj>alt<^n und von der Energie der Ljmplizirkulation in denselben abhängen, 
wie schnell der Krebs sich in dem Organ ausbreitet. Unterschiede in der 
Schnelligkeit des Verlaufes sind 
sicher häutig auf diese Zustände 
zurückzuführen- Die Schnelligkeit 
der Ausbreitiuig der Karzinome 
in der Schwangerschaft beruht 
auf der Weite der Lymphspalten 
und im Wochenbett auf der 
Energie der Ly m| ih zi rk ul ation , Bei 
senilen Frauen mit engen Uefäßen 
und sehr geringer Lymphgefäß- 
tätigkeit geht die Ausbreitung ge- 
wöhnlich langsam vor sich. Seel i g 
hat durch sehr genaue Unter- 
suchunoen unsere Kenntnisse über 
die Lymphgefäße bei der Aus- 
breitung des Karzinoms im rterus 
gefordert und seine Befunde sind 
durch P u p p e 1 bestätigt, worden. 
Er heoliachtete da^ Varwärts- 
sehieben von Karzinom halken in 
präformierten, mit Endothel aus- 
gekleideten Lynii>hgefäßen und 
konnte mit Karzinom massen aus- 
gestopfte, grötSere Lymphgefäße sicher an ihrem Bau erkennen (Fig. 10). Die 
grüßten mit Karzinom angefüllten Lymph bahnen fanden sieb an der Grenze 
zwischen der mittleren und peripheren Muskelschicht des Corpus uteri » in welche 
die intramuskulären Zweige senkrecht einmünden, Seel ig nimmt ein ausge- 
breitetes Kanalsystem an, welches an diese Stelle mit den Blutgefäßen vom 
Cer\ix zum Coipus %'erläutt und eine Mauptstrasse für die Ausbreitung der 
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Fi|?. 10. 
Lympb^fllCk? mit Knrxiniim noKgf'funi (n. Seel ig). 
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Karzinome bildet; unter neun Fällen konnte er dreimal bei Portiokarzinomen 
eine direkte Ausbreitung auf das Corpus durch Lymphgefäßthrombose nach- 
weisen. Die Beteiligung der Lymphgefäße bei Carcinoma corp. ist eine wesent- 
lich geringere. Durch Seeligs Untersuchungen wird festgestellt, daß das 
Karzinom zunächst die Bindegewebs- und Muskelbalken auseinanderdrängt, bis 
es in die mit Endothel ausgekleideten Lymphspalten gelangt. Aus diesen 
sammeln sich, das Organ meistens quer durchsetzend, kleinere Lymphgefäße, 
welche dann senkrecht in die perivaskulären Lymphgefäße einmünden, welche 
zwischen äußerer und mittlerer Muskelschicht verlaufen und mehrfache Ana- 
stomosen mit denen des Corpus bilden. In den Lymphgefäßen findet, wie 
Veit sah, die Verbreitung der Karzinome zuweilen auch sprungweise statt, 
oft werden die Karzinommassen auf dem Wege der Lymphbahnen nur em- 
bolisch verschleppt, ohne daß die Gefäße selbst erkranken. Bleiben in dieser 
Weise aus irgend einem Grunde Karzinomzellen in den Lymphgefäßen liegen, 
so können hiervon Metastasen ihren Ursprung nehmen. 

Die Art und Weise, wie die in das Lymphgefäßnetz eingestreuten 
Lymphdrüsen auf die Karzinomerkrankung reagieren, ist in den letzten Jahren 
Gegenstand sehr eingehender und zahlreicher Untersuchungen geworden, die 
die Folge des Wettstreites der vaginalen und abdominalen Totalexstirpation 
des karzinomatösen Uterus waren. Seelig, Peiser, Bruhns, Sorge, 
Poirier, Sappey, Joux, insbesondere aber Schauta, Krömer und 
Baisch haben durch die anatomischen Untersuchungen des normalen Ver- 
haltens der Lymphgefäße und Lymphdrüsen im kleinen Becken erst die feste 
Grundlage für diese Forschungen gegeben. Ihre Ergebnisse müssen auch 
hier vorausgeschickt werden und lassen sich folgendermassen zusammenfassen : 

Die Lymphbahnen der Portio und Cervix ziehen mit der Arteria uterina 
in die Parametrien hinein. An der Kreuzungsstelle dieser Arterie mit dem 
Ureter liegt die erste Lymphdrüse; in den Parametrien selbst finden sich 
eine Reihe kleiner Drüsen mehr an- als eingelagert, d. h. in den Lymphstrom 
eingeschaltet. Diese Kollumbahnen enden in drei Drüsenstationen, denen 
sie sich in getrennten, aber durch Anastomosen verbundenen Wegen zuwenden, 
nämlich : 

1. in den lliakaldrüsen, am inneren Rand und an der Vorder- 
fläche der Arteria iliaca externa gelegen; 
_ 2. in den hypogastrischen Drüsen, am inneren Rand der Arteria 

und Vena hypogastrica befindlich; 
3. in den Sakraldrüsen an der hinteren Beckenwand. 

Die Corpusbahnen dagegen ziehen einmal durch das Ligamentum latum 
am Ovarium vorbei, längs dem Ligamentum infundibulopelvicum zur Teilungs- 
stelle der Aorta empor und enden hier in den Lumbaidrüsen; daneben 
stehen sie durch Anastomosen mit den lliakaldrüsen in Verbindung und end- 
lich gehen sie durch die Ligamenta rotunda auch zu den Inguinal- imd Sub- 
inguinaldrüsen. Die regionären Drüsen des Uterus sind daher: 1. die para- 
raetranen, 2. die iliakalen, 3. die hypogastrischen, 4. die sakralen, 5. die 
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lumbalen und 6. die Inguinaldrüsen. Eine andere Einteilung, die aber weniger 
der anatomischen Lage, als der operativen Zugänglichkeit der Drüsen ent- 
spricht, gibt Schauta, der zwischen Drüsen der 1. Etappe (exstirpierbar : 
Glandulae iliacae, hypogastrica, sacrales) und solchen der 2. Etappe (operativ 
nicht oder nur selten zu entfernen: (ilandulae lumbales, coeliacae, inguinales 
und subinguinales) unterscheidet. 

Die ersten Vorgänge bei der Entwickelung der ürüsenmetastasen sind 
besonders von Krömer studiert worden. Letzterer nimmt an, daß zum 
Zustandekommen der Drüsenmetastasen die Karzinomzellen in einer gewissen 
Masse und Lebensfähigkeit eindringen und daselbst einen Locus minoris 
resistentiae finden müssen. Sind diese Vorbedingungen erfüllt, so infiltrieren 
die Krebszellen vom Randsinus (Vas afferens) aus den gesamten Lymphraum 
der Drüse, indem sie sich auf allen Stütztrabekeln aufreihen. Erst nach der 
Überfüllung des kompliziert gebauten Lymphsinus dringen sie in das Lymph- 
parenchym der Follikel und Markstränge und zuletzt in die im Parenchym 
verlaufenden Blut kapillaren ein. Diese direkte prograde Infektion führt also von 
den Vasa aflferentia aus zur Infiltration des Randsinus. Ihr sind alle Lymph- 
drüsen ausgesetzt, die überhaupt in den Lympstrom eingeschaltet sind. Dieser 
prograden Infektion stellt Krömer die retrograde gegenüber, welche durch 
Verstopfung der Lymphbahnen und dadurch bedingte Umkehr des Lymph- 
stromes hervorgerufen ist und daher durch das Vas eftorens in einen End- 
sinus am Drüsenhilus hinein erfolgt. ^Die direkten Metastasen infiltrieren 
im weiteren Wachstum vom konvexen Pol aus die zunächst in der Form er- 
halten bleibende Drüse, die indirekten Metastasen sitzen als zentrale Keime 
im Drüsenzentrum und erdrücken wachsend, wie ein Stempel, das Parenchym. 
Schließlich wird die Kapsel infiltriert, gesprengt, Keinu» werden in das be- 
nachbarte Fettgewebe ausgestreut und die in der Nähe gelegenen Gefäße 
ergriffen.*^ 

Dabei nehmen die Metastasen das möglichst einfache Bild des Mutter- 
tumors an. Daß z. B. ein Plattenepithelkarzinom adenomähnliche Metastasen 
in den Drüsen machen kann, hält Krömer u. a. nicht für wahrscheinlich. 

Derartige Drüsenschläuche sind bei der systematischen Durchsuchung 
der Beckenlymphdrüsen mehrtach gefunden und verschieden gedeutet worden. 
Ries, W ü 1 f i n g , Borst, K e r ni a u n e r , L a m e r i s , A i c h e 1 , R o s s a 
sehen in ihnen versprengte Teile des Wolff sehen (ianges. Wert heim und 
Man teuf el faßten sie jedoch als Metastasen des Uteruskarzinoms auf. 
Wertheim will in drei Fällen sogar den direkten Übergang dieser Zellge- 
bilde in Karzinom beobachtet haben. Diese Ansicht wird jedoch durch die 
Untersuchungen von v. Franque, R. Meyer, Bonnet, Falkner wider- 
legt, welche dieselben Einschlüsse auch bei nichtkarzinomatösen Leichen 
fanden und sie dadurch entstanden erklärten, daß durch entzündliche Reize 
die Endothelien der Lymphgefäße epithelähnlich gewuchert sind. Dieser An- 
sicht neigen sich auch Schauta, Pankow, Sitzenfrey und Cigheri 
zu; nur Schindler hat (Mi:e andere Erklärung; er hält die Drüsenschläuche 
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für Uterusepithelzellen, die physiologischerweise durch den Lymphstrora in 
die Drüsen geschleppt sind. Jetzt hat auch Wert heim seine Meinung ge- 
ändert und die Adenombildung als nichtkarzinomatös bezeichnet. 

Karzinomkeime können sich schon in sehr kleinen Drüsen finden. Ins- 
besondere hat Schau ta mehrfach solche karzinomatösen Drüsen gesehen, die 
nur wenige Millimeter groß waren. Andererseits brauchen stark vergrößerte 
Drüsen keinen Krebs zu enthalten, indem hier die Vergrößerung durch ent- 
zündliche Hyperplasie, ausgehend von der ulzerierten Tumoroberfläche, bedingt 
ist. Krömer hat in derartigen Drüsen Bakterien nachgewiesen, die virulent 
sind und die ganze Drüse zur Vereiterung bringen können. Das nicht selten 
zu beobachtende Fieber bei Karzinomen will er hierdurch erklären. Fast 
scheint es, als ob in dieser entzündlichc^n Hyperplasie der Drüsen ein Ver- 
teidigungsmittel des Körpers gegen das Karzinom zu suchen ist (Krömer), 
während Fromme auf die reichliche Anhäufung von Mastzellen in den 
noch nicht karzinomatösen oder bakteriell infizierten Drüsen hinweist und 
diese als eine Schutzwehr des Körpers gegen den eindringenden Krebs ansieht. 
Die Frage, in welchem Prozentsatz die Karzinomerkrankung der Drüsen 
stattfindet, ist ebenfalls in den letzten Jahren eingehend erörtert worden. 
Ich will die Ergebnisse, welche die einzelnen Autoren auf Grund der mikro- 
skopischen Untersuchungen erhalten haben, hier nur in Zahlen wiedergeben 
und nur die berücksichtigen, deren Material von abdominalen Totalexstir- 
pationen, also nicht von karzinomatösen Leichen stammt: 

v. Rosthorn fand karzinomatöse Drüsen in 54 Vo 

Funke „ ,. .. ., 20 . 

W e r t h e i m „ ,, « ;? 33 ., 

Winter l . ... 35 . 

Zweifel ,. .. . „ 21 . 

Gellhorn . . ... 36 „ 

Bumm ., .. « „ 32 ., 

Glöckner ,. ,. .. ., 26 ,. 

Kermauner .. ., „ .. 52 „ 

Man teufe 1 .. ., . „ 33 .. 

Bai seh ., « ,. „ 33 .. 

Bonnet .. ., ,. ., ol .. 

Fromme .. .. ,. .. 3(5 .. 

Dittrich „ .. ;, ,. 40 .. 

P eis er ., .. ., „ 50 „ 

König « ,. „ . 27 „ 

R i c h e 1 m a n n ., .. « .. 57 ^ 

Der höchste Prozentsatz betrug somit 57%, der niedrigste 20 ^/o. Im 

Mittel wurden daher in jedem dritten Falle von Kollumkarzinom krebsige 

Drüsen gefunden. Und zwar scheinen am häufigsten die Iliakal-, am seltensten 

die Cöliakaldrüsen, als letzte Drüsenetappe, zu erkranken. Jedenfalls stellte 

Schauta an 60 Karzinom leichen 
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28 mal Krebs in den Iliakaldrüsen, 
20 ^ ^ y, „ Sakraldrüsen, 
17 „ ^ 7i V Lumbaidrüsen, 
13 „ „ 77 r oberÜäcbliehen Inguinaldrüsen, 
11 ^ « r. ^ tiefen Inguinaldrüsen, 
9 „ ,. n V Cöliakaldrüsen 
fest. Freilich zeigen diese Untersuchungen auch, daß die Drüsen nicht etwa 
immer nacheinander oder gleichzeitig erkranken, sondern daß sehr wohl die 
erste Etai)pe vollkommen frei bleiben, die 2. dagegen karzinomatös werden 
kann. Vielleicht beruht dies auf zufällige Verstopfung einzelner Lymph- 
bahnen und dadurch bedingte Änderung des Lymphstromes. 

Die Tatsache, daß nur in einem Drittel aller Fälle die Drüsen krebsig 
erkranken, darf jedoch nicht so ausgelegt werden, als ob beginnende Karzi- 
nome keine, fortgeschrittene dagegen immer Drüseninfektionen machen. An- 
fangs schien es auch, als ob Drüsenmetastasen relativ spät erst auftreten. 
So fiel es schon Wagner auf, daß bei beginnendem Karzinom nur sehr selten 
die Drüsen erkrankten. Blau und Dybowski fanden ebenfalls bei 93 an 
Uteruskarzinom gestorbenen Frauen nur in Va der Fälle die Lymphdrüsen 
affiziert. Ich selbst habe bei 44 Frauen, welche nach der Operation gestorben, 
waren, makroskopisch nur 2 mal Drüsenerkrankungen gefunden. Neuere auch 
mikroskopisch- durchgeführte Untersuchungen zeigen jedoch, daß namentlich 
Cervixkarzinome schon sehr früh metastasieren können. Jedenfalls sprechen 
die Berichte von Belauef, Irish, Pankow, Tiburtius, Lameris, v. Rost- 
horn, Döderlein, Krömer, Le Dentu dafür. Auch Gussenbauer, 
Seelig, Veit, Schuchardt, P eiser, Bies sind zu dem Resultat ge- 
kommen, daß auch bei beginnendem Karzinom die Lymphdrüsen in den Krank- 
heitsprozeß mit einbegriffen sind. Wertheim betont das gleiche und Macke n- 
rodt schätzt die Fälle, bei denen schon sehr früh die Aussaat des Karzinoms in 
die Drüsen erfolgt, auf 50 ^'o. Auf der anderen Seiten hat Schau ta gezeigt, daß 
bei sehr vorgeschrittenem Karzinom die Drüsen vollkommen frei bleiben 
können; fand er doch bei 50 inoperablen Ulteruskarzinomen 18 mal = 36®/o 
normale Drüsen. Mit Recht spricht er daher von einer außerordentlichen 
Inkonstanz der Drüsenbefunde beim Gebärmutterkrebs. Und nur darin stimmen 
fast alle Autoren überein, daß Cervixkarzinome am frühesten Drüsenmeta- 
stasen machen, daß Portiokrebse nur sehr selten und sehr spät auf die Drüsen 
übergreifen, und daß das gleiche beim Corpuskarzinom nur in den sehr 
weit vorgeschrittenen Fällen geschieht. 

Schließlich sei noch darauf hingewiesen, daß die Erkrankung der Para- 
metrien mit der der Drüsen in Zusammenhang gebracht wurde. Ks sei zuvor 
erwähnt, daß das Parametrium meist per continuitatem, sehr selten dagegen 
metastatisch affiziert wird, sei es von den parametranen Drüsen aus, sei es, 
daß Karzinomkeime aus irgend einem Grunde in den Lym|)hstraßen des 
Beckenzellgewebes sitzen bleiben. Ich selbst habe bei klinisch freiem Para- 
metrium nur in 5^\'o krebsige Drüsen aufgefunden und die Erfahrung, daß 
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Drüaenrezidive nach KarzinomopBrationen sehr selten sind, dafür vt^rwertet, 
daß Driisenerkrankungeii nur ausnahmsweise eintreten, solange der Krebs auf 
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den Uterus beschränkt ist. Meine Ergebnisse, daß bei freien Parametrien20Vö? 
bei erkrunkten 50^/a krebsige Drüsen vorkommen, sind durch Schautas 
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Untersuchungeti anatomisch bestätigt worden. Indessen betonen Wertheim 
und Pankow die Unsicherheit des palpatorischen Nachweises der karzinoma- 
tosen Erkrankung des rarametriimi, so daß diese Schlußfolgerungen in pnjxi 
mit Vorsicht aufzunehmen sind, 

Reaktion in der Umgebung des Krebses: In der Umgebung 
des Karzinuras findet man eine Reilie von Reizerscheinungeu. welche je nach 
dem befallenen Gewebe versuhiedene Zustände darstellen. Am auffallendsten 
ist dje Reaktion im Stroma in Gestalt der kleinzelligen Infiltration desselben. 
Die Zellen derselben sind ^um geringen Teil ausgewanderte Leukozyten, zum 
größeren Ted entstammen sie den fixen, runden Bindegewehskörperchen. Man 
faßt diese Reaktion entsveder als eine wirkliche Entzündung durch Infektion 
Yon der Oberfläche des jauchenden Karzinoms auf, oder als Reaktion des 
MuLterbodens auf die eindringenden Krebsbalken- Die Reaktionszone findet 
sich am deutlichsten an der Grenze zwischen dem Tumor und Mutterhoden 
und ist oft so stark, daß sie den alveolären Bau des Karzinoms fast voll- 
ständig verdeckt; zuweilen dringen die Leukozyten auch in die Alveolen ein. 
Em anderer Ausdruck der Reaktion sind die Riesenzellen, deren Unterschied 
als sog, Fremdkürperriet»en/.ellen von den Farenchjmzelien nach Hansemann 
darin liegt, daß sie ebenso wie die Riesenzellen der Tuberkulose und Syphilis 
ihre Kerne nur rand ständig oder an den Polen haben. Auch in den dem Kar* 
zinom benachbarten Epithelelementen treten Reizerscheinungen auf, so z. B. 
in den Epithel ien der benachbarten Drüsen, oder in dem benachbarten Deck- 
epithel (Fig. M). Auer beobachtete z. B. bei Cervixkarzinomen deutlicbe 
Verdickung des Portioepithels, ohne daß es einen malignen Charakter anzu- 
nehmen braucht. Auf derselben Stufe stehen die Veränderungen, welche 
sich in der Korpusschleimhaut bei Portio* und Cenrixkarainomen entwickeln, 
und alle Stadien der chronischen Endometritis darstellen (s. später). 



Spezielle Pathologie. 

Nach dem Vorgang von Rnge und Veit teilt man den Uteruskrebs nach 
seinem Ausgangspunkt in Krebs der Portio vaginalis^ der Cervix und des Corpus 
ut, ein. Es sind nicht histiologisclie Unterschiede zwischen den verschiedenen 
Formen, welche den Anlaß zu dieser Einteilung gegeben haben ^ sondern die 
typii^ch verschiedene Wachstumsrichtung, welche diese drei Krebsarten zeigen. 
Da der Krebs von der SchJeimhant aus^geht, so kann die Schleimhaut auch 
nur dieser Einteilung zugrunde gelegt werden, und in diesem Sinne verstehen 
wir unter Krebs der Portio vaginalis diejenige Neubildung, welche von der die 
Portio bis zum Sc heideuge wölbe ülier? Sehenden Schleimhaut ausgeht, unter Krel)s 
der Cervix denjenigen, welcher von der Schleimhaut zwischen dem äußeri*n 
und inneren Muttermund und als Corpuskrebs den, welcher oberhalb des 
inneren Mutteraiundes bis an die uterintn Tubenostien entspringt. Nun aber 
gibt es KarzLuome, welche in der Tiefe der Cervix entstehen und ohne nach- 



j 



606 Winter, Anatomie des Carcinoma uteri. 

weisbare Beziehung zu der Schleimhaut bleiben und sich deshalb dieser Ein- 
teilung nicht fügen. Kuge und Veit rechnen in ihren ersten Untersuchungen 
auch diese Karzinome zu den Portiokarzinomen, wenn sie in der Nähe der 
Portiooberfläche entspringen, in den anderen Fällen zu Cervixkarzinonien, 
indem sie die Portio vag. als den untersten Abschnitt der Cervix definieren, 
welche durch eine Linie vom äußeren Muttermund zum Scheidengewölbe ver- 
laufend abgegrenzt wird. Neuerdings hat auch Veit die Einteilung der 
Uteruskrebse nur nach der Schleimhaut angenommen und rechnet diese immer- 
hin seltenen Fälle von Karzinomen, welche in der Tiefe der Cervix ohne Zur 
sammenhang mit der Schleimhaut entstehen, zu den Sarkomen oder Endo- 
theliomen. 

Die Abgrenzung des Portio- gegen den t-ervixkrebs macht Schwierigkeit. 
Die verschiedenen Epithelarten der normalen Portio und der Cervix als Grund- 
lage für diese Einteilung zu wählen ist nicht angängig, weil Cylinderepithel als 
Erosion sich häufig auf der Außenfläche der Portio vag. findet und anderer- 
seits Plattenepithel in der Cervix durch metaplastische Vorgänge nicht selten 
vorkommt. Man muß den äußeren Muttermund ohne Berücksichtigung des 
Epithels zu beiden Seiten als die (jrenze der l)eiden Karzinomarten gelten 
lassen; aber selbst abgesehen von den Krebsen, welche vom Cbergangsepithel 
ausgehen, ist es nur bei Nulliparen mit geschlossenem äußeren Muttermund 
leicht, dieselben scharf zu scheiden. Williams teilt in Portio- und Cervix- 
karzinom, indem er als Grenze für das Ursprungsgebiet beider die Stelle an- 
gibt, wo Pflasterepithel und ('bergangsepithel zusammenstoßen, eine Stelle, 
welche allerdings bald mehr nach außen, bald mehr nach innen vom Os int. 
liegt und vergleicht die Portio mit einem Fingerhut, welcher dem unteren 
Ende der Cervix aufsitzt ; in anatomischer und therapeutischer Hinsicht legt er 
auf diese Trennung großen Wert. Landau und Abel trennen ebenfalls vom 
Cervixkarzinom das von der Portio vag. ausgehende Karzinom, welches als Car- 
cinoma superficiale oder als Carcinoma profundum verlaufen kann. Ker- 
mauner, Lam^ris, Krömer führen ebenfalls die Einteilung strenge durch. 
Leopold, auch Seelig und Kundrat dagegen kennen nur ein Kollum- 
karzinom. Leopold speziell hielt deswegen die Trennung in Krebs der 
Cervix und der Portio für unrichtig, weil er unter 44 Fällen niemals den Ur- 
sprung von der Cervixschleimhaut beobachtet und in den 7 Fällen, welche er 
makroskopisch für Cervixkrebse ausgeben mußte, ebenfalls den Ausgang vom 
Portioepithel nachweisen zu können geglaubt hat. Die Richtigkeit dieser 
Untersuchungen dahingestellt, können wir der Ansicht Leopolds nicht folgen, 
sondern halten eine Einteilung in Portio- und Cervixkrebse weniger im Hin- 
blick auf die Histiogenese und auf die morphologischen Unterschiede, als 
wegen ihres ganz verschiedenen Wachstums für dringend notwendig; wir 
müssen allerdings auch hier schon betonen, daß sie durchaus nicht immer 
und meist nur bei mäßig vorgeschrittenen Fällen gelingt. 
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Karasinotn der Portio vag'ftiaHs. 

Wenn wir hei der Bestimniung des Ausgangs|Hniktes des Pürtiokrehses 
daran festhalten, daß wir unter Portio in diesem Sinne nicht aliein den Über- 
zug mit Plattönepithel verstehen, sondern auch das ZylinderepitheK welches 
auf die Außeniiäcbe der Portio vag. gelangt ist» so haben wir für die Histio- 
genese des Porttokrehses zwei versehiedene Epithelarten, 

Der Portiokrebs entsteht am häiifigsteu von dem mehrschichtigen Platten- 
epithel und erzeugt das typische Bild des oben beschriebenen Plattenepithel- 
krebses. Auch neu gebildetes Plattenepitiiel, welches sich auf heilenden Ero- 
sionen und ektropionierter Cervixsch leimhaut bildet^ ist nicht sehen der Aus- 
gangspunkt eines reinen Portiokankroides. Einen derartigen Fall beschreibt 
Heitzmann und bezeichnet ihn als Portiokarzinom im ersten Beginn, An- 
statt des normalen Epitliels wucherte hier ein völlig atypisches in die Tiefe, 
das zylindrische Epithel von seiner Unterlage abhebend. Ämann hat für 
eine Reihe von Fällen gerade die F4lt^^tehung von ektropionierter Cervix- 
Schleimhaut seiir wahrscheinlich gemacht; trotzdem es mch hierum cervikale 
Schleimhautpartien handelt, verhalten sich die von hier ausgebenden Krebse 
in ihren klinischen Bildern und in iljrer Verbreitung gan^s wie Portiokrebse> 
Seltener finden wir an der Portio den Zylinderepitheb.e!lenkrebs» welcher 
seinen Ausgang von den verschiedeneu Formen tief Erosion ninnnt. 

Die Zylinders5ellen verlieren aber sehr früh ihre (testalt, werden kubisch 
und polymorph, schiebt*^» sich übereinander und bilden dann, entweder das 
Lumen ^anz ausfüllend, solide Krebszapfen, oder lassen längere Zeit durch 
ein persistierendes Lumen den Ausgang von Drüsen erkennen. Nur sehr 
selten hegi-gnet man an der Portio vag. Zyliiiderepitbelitellenkrebsen, welche den 
Drüsen tj'pus vülbtändig bewahren oder wenigstens erst sehr spät durch 
weitere Anaplasie in die gewohnliclie Form des Drüsenkrebses übergehen, 
diejenige Form , welche wir oben als Carcinoma adonomatosum bezeichnet 
haben- Zuweilen entsteht der Krebs an zwei Stellen mit verschiedenem 
Epithel; z. B. beschreibt Klien einen Portiokrebs, welcher vom Platten- 
epithel der hinteren Lippe in (restalt von soliden Krebszapfen ausgeht, wäh- 
rend an der vorderen Lippe eine Erosion ebenfalls krehsig degeneriert war. 
Beide Krebsformen untiTSchieden sieh durch einen für ihren Ausgangspunkt 
entsprechenden Bau und waren durch einen Bindegewebskeil voneinander 
getreinit, wahrend sie nach der Peripherie zu ineiuand(*r wuchsen* Ein dritter 
Ausgangspunkt fand sich außerdem noch im Deckepilhel der Cervix. Lini- 
beck beschreibt ebenfalls einen Fall von Kombination eines reinen Drüsen- 
epithel krebses mit Plattenepithelkrebs, so daß die soliden Krebszapf *^u von 
drüsigen Krebsma^sen eng umschlossen waren, und hält eine gleiclizeitige 
Erkrankung der beiden Epithelarten für sehr wahrscheinlich. 

Klinische Erscheinungsformen. Wenn man auch vom histio- 
genetischen Standpunkt verschiedene Krebfiformen an der I*ortio vag. auf- 
stellen muß, so erzeugen dieselben nicht etwa immer bestimmte klinische 
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Bildi^r, Sündern die Vt^rschiedenheit der letzteren hängt, von ganz anderen , 
Dingten ab. Der Krebs stellt eine Neubildiirig von i-pithelialen Massen darj 




Fig, 12, 

Blumenkohl der Pfirt. Vdgln, fsupraviiginiil amputiert) van Innen uad nuBen gcmhmix, 

(Zdchjutü;; von C, Rtige,) 

welche von der Ohei-Üäche oder vom Zentnini her zerfallen. Die Neubildung 
der epithelialen Massen kann aus der Portio vag. heraus gegen das Lninen 

der Scheide hin erfolgen, in- 
dem gleichzeitig das Bindege- 
webe der Portio a^s Stroma mit 
herausj^enommen wird » oder 
das Gewebe der Portio vag,, 
kann von den KrebsraasHen bis 
in die Tiefe durclisetüt werden. 
Unter welchen Umständen diese 
oder jene Form entsteht » ver- 
mögen wir nicht zu gagen; 
wahrscheinlich kommt es auf 
eine primäre Beteiligung des 
Bindegewebes dabei an. Am 
häufigsten entwickelt sich der 
Porti okrebs über das Niveau 
derselben gegen das Lumen der 
Scheide und erzeugt auf der 
Oberfläche der Portio sitzende 
Tumoren, den sogen. Bhimeö* 
kohl Dieselben liegen als mehr 
oder minder flache oder rund- 
lich© polypöse Tumoren der 
. ^^' ^^' ,, , ,. Portio vag. auf (Fig, 12) oder 

(Zeicbüiing you c, Euge,) stellen große descüwulste O&Ty 







' Fig. 14. 
Infiltrierende» KsriEluom der Poft. Taginiüi». 



(ÄeicboUMg von C. Iliige.) 



bedecken den Blumenkohl mit einer gTEugrünen schmierigen Masst\ Der 
Ausgangspunkt ihs Bhinienküliles ist überwiegend hantig die hintere Lippe 
(Fig. 13), nicht selten die eine Kommissur mit Ühergreifen auf eine Lippe^ 
seltener ist die ganze Portio vag. gleichmäßig degeneriert. 

In anderen Fällen dringen die epithelialen Massen in die Substanz der 
Portio hinein nnd erzeugen unter tiefgehender Intiltration derselben eine Aut- 
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treibung oder plumpe Verdickung einer Lippe oder einer Kommissur (Fig. 13), in 
seltenen Fällen der ganzen Portio vag. (Fig. 14). Auch hierbei kann die be- 
fallene Lippe etwas gegen das Lumen der Scheide vorwachsen, unterscheidet 
sich aber von dem vorher geschilderten Blumenkohl durch das Fehlen der 
polypösen Gestalt und durch die überziehende Schleimliaut, welche selten ganz 
intakt, häufiger in den oberflächlichen Schichten abgeworfen ist. Zu diesen 
infiltrierenden Formen tritt sehr bald der Zerfall, welcher meistens von der 

Oberfläche her der Infiltration folgt (Fig. 15); 
oder im Zentrum beginnend, die Infiltration 
nach außen öftnet. Auf diese Weise ent- 
stehen flache, trichterförmig oder auch spalt- 
förmig in die Tiefe reichende Geschwüre, 
welche mit zackigem, oft unterminierten 
Rand gegen die Umgebung scharf abgegrenzt 
sind, und immer unter dem Niveau der ge- 
sunden Umgebung liegen. Durch diese spalt- 
förmig in die Tiefe dringenden Geschwüre 
werden zuweilen einzelne Teile der Portio 
disseziert, welche als bewegliche polypöse 
Tumoren in das (Jeschwür hineinragen oder 
den Cervixkanal in größerer Ausdehnung 
umgeben, ohne ihn selbst zu verändern» Ge- 
legentlich beobachtet man ganz flache Ge- 





FiK. 15. 
Karzinom der Port. vag. mit beginnen- 
dem Zerfall, (Zeichnung v. C. Rüge.) 



Fig. 16. 

Flaches karzinoniatöses Geschwür der Port, vaginalis. 

(Zeichnung von C. Rüge.) 



schwüre, welche ähnlich dem Ulcus rodens sich nur in der Fläche ausbreiten 
und bei anatomischer Untersuchung eine sehr geringe Ausbreitung in die Tiefe 
zeigen (Fig. 16). 

Eine klinisch sehr merkwürdige Form von Portiokrebs beschreibt 
Heitzmann als Papilloma verrucosum; er schildert den Anfang als ein 
schw^ach vorspringendes Rift* mit allmählich zunehmender Vorwölbung, dessen 
Oberfläche entweder unverändert oder etwas gekerbt, dessen Konsistenz aber 
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derber ist, als die Umgebung. Unter allmählich zunehmender Hypertrophie 
wird die Basis nach und nach breiter, und es entsteht ein polypöser Tumor 
mit grobkörniger Oberfläche, welche durch mechanische Insulte zu ulzerieren 
beginnt. Während dieses Stadium mikroskopisch nur Verlängerung und Ver- 
breiterung der Papillen mit mehrschichtigem Plattenepithel zeigte beginnt an 
der Peripherie und von der Tiefe her allmählich der t-bergang in Krebs- 
nester. Heitzmann hält das Papilloma verrucosum für eine gutartige 
Hypertrophie mit ausgesprochener Tendenz zur Umwandlung in Karzinom. 
Verbreitungswege: Die Verbreitungswege, wie sie Rüge und Veit 
für das Portiokarzinom aufgestellt haben, haben sich auch bei späteren Unter- 
suchungen als zutreffend erwiesen. Das Carcinoma port., welches meistens 
von demjenigen Teil der Scheidenschleimhaut ausgeht, welcher die Portio be- 
kleidet, zeigt auch den Charakter als Scheidenkarzinom, indem es seine Haupt- 
tendenz zur Ausbreitung auf die Scheide hat. Dieselbe pflegt bei dem 
Portiokarzinom derart vor sich zu gehen, daß zunächst die Außenfläche der 
Portio befallen wird und unter Überschreiten des Scheidengewölbes die an- 
liegende Scheidenwand. Die Erkrankung breitet sich nicht auf präformierten 
Bahnen aus, sondern indem immer neue Partien der Nachbarschaft (Fig. 16) 
karzinomatös degenerieren. Eine seltene Form der Scheidenerkrankung bei 
Portiokrebsen sah ich mehrfach derart vor sich gehen, daß die an das Kar- 
zinom angrenzende Partie zunächst nur eine Hypertrophie des Papillarkörpers 
zeigte, wodurch die Schleimhaut wie rauh und geschunden erschien; nach 
einer gewissen Zeit trat dann eine karzinomatöse Degeneration dieser in 
großer Ausdehnung befallenen Abschnitte ein. 

Etwas Ähnliches sind wohl die von Schwarz heschriehenen „multiplen Epitheliom- 
hildungen auf der Vaginalschleimhaut* , welche er hei Carcinoma ccrv. bcohachtete ; er 
sah die obere Partie der Vaginalschleimhaut von weichen, schwammigen, leicht zerdrück- 
baren Wucherungen bedeckt, welche der Scheide eine fein papilläre samtartige Oberfläche 
▼erliehen. Die mikroskopische Untersuchung ergab auch hier eine reine Hyperplasie des 
Vaginalepithels ohne karzinomatöse Degeneration. Die spät^^re Umwandlung in Carcinoma 
wurde hier nicht konstatiert, da dieser Teil der Scheide mit dem Uterus zusammen exstir- 
piert wurde. 

Die Erkrankung der Vagina kann aber auch so vor sich gehen, daß 
das Karzinom sich hinter der Schleimhaut weiter verbreitet. Am häufigsten 
beobachtet man das bei Portiokrebsen, welche sich als Infiltration in der 
Tiefe derselben entwickeln. Von diesen Partien ausgehend, schiebt sich das 
Karzinom als Verdickung hinter der intakten Scheidenschleimhaut, sogar 
subepithelial (Henkel) vor und bildet einen Intiltrationsring, welcher zirkulär 
die Vagina umgibt, vorne stets am weitesten dem Introitus sich nähernd; 
oberhalb dieses Infiltrationsringes findet man ausgedehnte ulzeröse Zerstö- 
rungen, welche den ganzen befallenen Teil der Vagina ergriften haben. Die 
Erkrankung breitet sich in diesen Fällen wohl auf präformierten lehnen des 
paravaginalen Bindegewebes aus. 

Gelegentlich beobachtet man Kontaktkarzinome durch Erkrankung der 
dem Karzinom gegenüber und anliegenden Schleimhaut. Seltener ist die 
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metastatische Erkrankung der Scheidenschleimhaut. Hierbei sieht man iso- 
lierte in oder unter der Schleimhaut gelegene, oft multiple Knoten von bläu- 
lichem Aussehen auftreten, deren Prädilektionsstellen die hintere Wand und 
der Harnröhrenwulst sind. Namentlich hier sieht man nicht selten dicke 
Knoten unter der intakten Schleimhaut, welche die Urethra komprimieren 
und spät zerfallen. 

Verbreitung auf den Uterus: Wenn man auch das Portiokarzinom 
als eine von der Oberfläche ausgehende und wesentlich nach der Vagina hin 
sich ausbreitende Krebsfoi m auffassen muß, so bleibt doch bei weiterer Aus- 
breitung der Uterus selbst nicht verschont. Indessen tritt diese Ausbreitung, 
wie die Untersuchungen von Seelig, Puppel und v. Franque lehren, erst 
sehr spät auf, eine Ansicht, der auch Ker manne r beipflichtet. Am seltensten 
breitet sich das Karzinom in der Oberfläche über den äußeren Muttermund in 
den Cervikalkanal hinein aus, wenn man von denjenigen Fällen absieht, welche 
vom Übergangsepithel ausgehen. Das (Ibergreifen eines reinen Plattenepithel- 
krebses auf das normale Zylinderepithel der Cervnx ist außerordentlich selten 
und diejenigen Fälle, wo beide Epithelarten krebsig degeneriert sind, wie 
die von Klien und Thomsen beschriebenen, sind richtiger als eine gleich- 
zeitige Erkrankung beider anzusehen. Die Erkrankung des Cervixgewebes 
erfolgt durch kontinuierliches Wachstum, indem sich das Karzinom wie ein 
Keil in dasselbe einschiebt und später zerfällt: diese Ausbreitung geht selten 
tief in die Cervix hinein — Williams beobachtete als höchstes 0,8 cm[ — 
und fast nie bis über den inneren Muttermund hinaus. Diskontinuierliche 
Verbreitung und Metastasen, welche zu isolierten Krebstumoren in der Cervix 
führen, sind sehr selten. Ich sah einen Fall von mäßig fortgeschrittenem 
Portiokrebs mit zwei isolierten erbsengroßen Karzinomknoten , von denen 
der oberste dicht unter dem inneren Muttermund, weit entfernt von dem 
primären Herd sich entwickelt hatte. Seelig fand einen neuen Weg der Aus- 
breitung des Portiokarzinoms auf den Uterus, indem er in mehreren Fällen 
eine kontinuierliche, karzinomatöse Thrombosierung der Lymphgefäße bis ins 
Corpus nachwies. 

Am seltensten ist die metastatische Ausbreitung des Portiokrebses auf 
die Uterusschleimhaut. Diese Metastasen im Uteruskörper bei Portio- und 
Cervixkrebs sind Gegenstand sehr vielfacher Publikationen und wissenschaft- 
licher Kontroversen geworden, weil sie für die Berechtigung der supravaginalen 
Amputation der Cervix von großer Bedeutung sind. Unter allen bisher mit- 
geteilten Fällen finden sich bisher nur 3, wo bei Portiokrebs gleichzeitig das 
Corpus ut. erkrankt war. Das sind folgende: 

1. Fall Schauta-Piering. An der Portio vag. ein erbsengroßes Knötchen, 
welches sich mikroskopisch als ein vom Oberflächenepithel ausgehen- 
des Kankroid ergibt. Am Fundus ein nußgroßer, von obigem durch 
vollkommen normales Gewebe getrennter Karzinomknoten, welcher sich 
ebenfalls als ein Plattenepithelkrebs erweist. 
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2, Fall S trat z ; Minimales Karzinom an der tlbergaiig&steHe der Portio in 
die Cervix, ferner deutlich Karzinomreste an einer oberhalb des inneren 
Muttermunds gelegenen Partie, welche sehr brüdiig war und bei der Ope- 
ration einriß. l>ie mikroskopische Untersuchung ergab an der Portio 
?ag. ein Kankroid, welches zwischen normalem Plattenepithel der Portio 
und dem leicht mit Drüsen durchsetzten (Unvebe der Cervixschleim- 
haut Jiiit granulierender Oberdäche eingescl oben war; das Karzinom 
in der Höhe desOsinL stellt einen mehr aus bpindelzellen zusammen- 
gesetzten Knoten dar. 
3* Elischer: Blumenkohl an beiden Lippen der Portio vag- bis unge- 
fähr zur Hälfte die Cervix durchsetzend, mikroskopisch nicht unter- 
sucht, im Corpus ausgedehntes Drüsenkarzinomj nach dem Typus 
des Alveolarkrebses, — 
Unter diesen 3 Fällen ist der erste sicher ein sekundäres Karzinom der 
Portio bei primärem Corpuskrebs, der zweite wird wegen der verschiedenen 
Beschaffenheit der beiden Karzinom berde vom Autor seihst für eine Kombina- 
tion von 2 völlig voneinander unabhängigen Aftektionen ausgegeben und der 
FalJ Elischer muBS wegen des ausgesprochenen drüsigen Baues des Corpus- 
karzinoms dieselbe Erklärung finden. Dieser Fall ähnelt dem im Jahre 
1903 von Thomson veröffentlichten. Hier fand sich an der Portio ein Carci- 
noma simples:, im Corpus ut. dagegen ein ein Drüsenkarzinom darstellender 
Tumor, während die Cervix selbst frei war. Eine einwandsfreie nachgewiesene 
Metastase auf der Schleimhaut des Corpus bei Portiokrebs existiert bis jetzt 
noch nicht. 

Das Becken bindege webe wird meistens in der Art ergriffen, daß das 
Karzinom direkt und geschlossen in dasselbe hinein wuchert. Die reinen Portio- 
krebse können diese Beziehungen zum Beckenbindegewebe nur dann gewinnen, 
wenn sie auf das Scheidengewölbe übergegriffen haben und durch dasselbe 
hindurch in das para vaginale Bindegewebe hineinbrechen, oder indem sie von 
den tieferen Partien der Portio hinter der intakten Schleimhaut dasselbe er* 
reichen. Ersteres findet man häutiger bei den auf der Ober däche der Portio 
und des Scheidengewölbes wuchernden Krebsen, letzteres aber bei den in die Tiefe 
der Portio eindringenden intiltrierenden und ulzerierenden Formen. Bei den 
oberflächlichen Krebs formen pHegt deshalb die Erkrankung des Beckenbinde- 
gewebes spät einzutreten. Das Karzinom dringt von der Stelle, wo es das 
Bindegewebe erreicht, in die Spalten desselben ein und schiebt sich langsam, 
meistens in Gestalt eines dreieckigen Keiles oder eines dicken Stranges gegen 
die Beckenwand vor. In den Infiltraten finden sich zuweilen größere Knoten. 
Selten sind Intiltrationstumoren ohne Zusammenhang mit dem primären Herd, 
Die Weiterverbreitung des Karzinoms im Beckenbindegewebe hängt von der 
Architektonik des letzteren und besonders von der Richtung der Saft bahnen 
ab. Ebenso wie bei Exsudaten habe ich auch bei Karzinomen die Intiltration 
am häufigsten in den hinteren Abschnitten unmittelbar vor den Douglas- 
scbeo Falten sich ausbreiten sebeni während die seitlichen Partien, vor allem 
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aber die vorderen Abschnitte und die die Blase umschließenden paravesikalen 
Partien, selbst bei Karzinomen der vorderen Lippe meist frei gefunden wurden. 
Mit der Infiltration des Beckenbindegewebes verbindet sich der Zerfall der 
Krebsmassen, welcher von der Vagina oder Portio vag. aus der Infiltration 
folgt. Auf diese Weise entstehen Höhlen, welche breit oder spaltförmig von 
der Vagina aus zugänglich und von einer harten, aus krebsig infiltrierten 
Bindegewebspartien bestehenden Wand umgeben sind ; auch diese Zerfallshöhlen 
finden sich durchaus am häufigsten an den hinteren und seitlichen Partieen 
des Beckenbindegewebes. 

In seltenen Fällen dringt das Karzinom nicht in geschlossenen Massen, 
sondern auf dem Wege größerer Lymphbahnen in das Bindegewebe ein, 
zwischen welchen die eigentlichen Bindegewebsspalten frei bleiben können. 

Der vom Krebs noch verschont gebliebene Teil des Beckenbindegewebes 
ist selten ganz gesund, sondern zeigt entzündliche Verdickungen, weiche 
Schwellungen, dicke Stränge, welche als ein Ausdruck der entzündlichen Reak- 
tion auf die karzinomatöse Erkrankung aufzufassen sind, nicht selten auch 
eine karzinomatöse Infiltration des Parametrium vortäuschen (Wertheim, 
Pankow). 

Blase und Ureteren: Die Blase wird nur von dem Karzinom der 
vorderen Lippe ergriflfen, und zwar nur dann, wenn dasselbe auf das vordere 
Scheidengewölbe übergegangen ist, oder vom supravaginalen Abschnitt der 
Portio das Septum vesico-cervicale erreicht hat. Die Blasenerkrankung 
findet sich gewöhnlich nur bei fortgeschrittenen Fällen. Die ersten Ver- 
änderungen, welche sich bei Erkrankung der Blasen wand bilden, bestehen 
in Faltenbildungen derjenigen Schleimhautpartien, welche dem Karzinom an- 
liegen. Die Falten sind dick, geschwollen und legen sich parallel zu einr 
ander, tiefe Täler zwischen sich lassend. Zuweilen wird die Schleimhaut in 
kleinen Bläschen abgehoben. Erst in späteren Stadien gesellen sich diffus 
katarrhalische Veränderungen der Schleimhaut dazu. Karzinomknoten selbst 
treten spät auf, und finden sich als erbsen- bis wallnußgroße Knoten nament- 
lich am Trigonum und an der Abgangsstelle der Urethra oder gelegentlich 
an den Einmündungssteilen der Ureteren an der hinteren Blasenwand. Blau 
fand bei Sektionen Krebskranker die Knoten über die ganze Schleimhaut 
zerstreut oder eine direkte Fortsetzung des Karzinoms von der Vagina her 
in Gestalt papillärer Wucherungen oder höckeriger Infiltrationen. Durch 
Zerfall dieser Massen entstehen fistulöse (leschwüre mit krebsig infiltrierten 
Rändern. Blau fand unter 87 Fällen von Cervixkrebs 43 mal Blasener- 
krankungen, darunter 2Hmal Blasensclieidenfisteln in den verschiedensten 
Stadien. Zange meister unterscheidet 3 Grade der Annäherung des Kar- 
zinoms an die Blasenwand: 1. Keine Veränderungen in der Blase oder nur 
solche, welche eine gefahr- drohende Nähe des Karzinoms an der Blase nicht 
vermuten lassen (Dislokation, Hyperämie, leichte Faltenbildung) 2. Grad: in der 
Blase zeigen sich Veränderungen, welche bereits eine innige Verbindung der 
Blasenwand mit dem Karzinom annehmen hissen (starke Querfaltenbildung, 
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bullöses Ödem), 3. Grad: Das Karzinom ist bereits in die Blase durchge- 
brochen (Karzinomwucherung in der Blase, Fistel) oder eine Ureter mündung 
ist umwachsen. Die krebsigen Veränderungen können nämlich von der 
Blase aus die üreteröffnungen ergreifen und sie komprimieren (Patherat) 
oder weiterwuchernd die Schleimhaut derselben ergreifen (Letulle); es kann 
auch, wie Gauß es beobachtet hat, im Anschluß an eine üreterverletzung 
bei vaginaler Totalexstirpation, das Karzinomgewebe unter die Schleimhaut 
beider Ureteren vordringen und die Lumina völlig schließen. Am gefahr- 
desten ist derjenige Abschnitt des Ureters, welcher dem vorderen Scheiden- 
gewölbe aufliegt. Die Karzinommassen schieben denselben nicht beiseite, son- 
dern umwachsen und komprimieren ihn. Dadurch entstehen zunächst Er- 
weiterungen der Ureteren und des Nierenbeckens mit mehr oder weniger 
hochgradiger Hydronephrose ; B 1 au fand selbige 57 mal unter 93 Fällen. Nach 
Unterdrückung der Nierentätigkeit kann die Nierensubstanz vollständig atro- 
phisch werden und bis auf kleine Reste schwinden. Treten infektiöse Er- 
krankungen des Krebses hinzu, so entwickeln sich Pyelitis und Pyelonephritis. 
Ein Unikum ist eine von Macke nro dt beobachtete und von Koblanck er- 
wähnte Metastase im Ureter. 

Erkrankungen des Mastdarms treten sehr viel seltener auf, da derselbe 
durch größere Partien Beckenbiiidegewebe von dem primären Krebsherd ge- 
trennt ist. Die Krebsinfiltration erreicht schließlich von außen her die Rektal- 
wand, durchsetzt dieselbe und führt zu krebsigen Erkrankungen der Mast- 
darmschleimhaut selbst, woraus bei weiterem Zerfall sich eine Scheidenfistel 
entwickelt. Blau beobachtete bei seinen Sektionen 20 mal Erkrankungen des 
Mastdarms, darunter 19 mal Mastdarmscheidenfisteln. 

Der Übergang auf die I>ymphdrüsen tritt, wie oben erwähnt, im ganzen 
spät ein und meistens erst dann, wenn der Krebs inzwischen das Beckenbinde- 
gewebe erreicht hat. 

Kas.: Frau S. Krebssymptome seit 7— 8 Monaten. Von der hinteren Lippe geht ein 
flacher Blumenkohl aus, der rund hemm etwas polypös, das Niveau der Portio überragt. 
Die Innenfläche der Cervix ist in den unteren Abschnitten ebenfalls etwas hart und brüchig. 
Bei der genauen Abtastung per rectum und per vaginam findet man den supravaginalen 
Teil der Cervix schlank und den Uterus klein. Beide Adnexe sind frei und beide Para^ 
metrien sind außerordentlich weich. Links sitzen unter der Linea arcuata in der Gegend 
der Art. sacr.-iliaca harte unbewegliche Drüsen, die in Gestalt eines harten Stranges auf 
den M. psoas herauf zu verfolgen sind. Rechts sind keine Drüsen nachweisbar. 

Kas.: Frau H. Ein großer Blumenkohl der Portio, welcher rechts etwas auf das 
Scheidengewölbe übergegangen war. Beide Parametrien frei und weich, dagegen findet sich 
links eine krebsige Iliakaldrüse an der Beckenwand. 

Es handelt sich in solchen Fällen sicher um ein frühzeitiges ( 'bergreifen 
der Karzinome auf große Lymphbahnen, vielleicht in der von Seelig mit- 
geteilten Art. 

Die Drüsenetappe, welche beim Krebs der Portio vag. und des an- 
grenzenden Scheidengewölbes zunächst ergriffen wird, ist ein Paket von zwei 
bis drei Lymphdrüsen, nämlich den Iliakaldrüseu, welche dicht vor der Art. 
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sacro-iliaca, etwas unterhalb der Beckeneingangsebene genau an der Teilang- 
stelle der Art. iliaca externa und interna liegt. Von hier aus verbreitet sich 
die Lymphdrüsenerkrankung auf die bereits früher erwähnten Drüsen des 
kleinen Beckens weiter. 

Eas. : Frau R. Kleinapfelgroßer Blumenkohl der Portio vag., beide Parametrien voll- 
ständig weich; die typischen Iliakaldrüsen gesund. Links hinter der yordcren Beckenwand 
liegt eine walnußgroße karzinomatöse Drüse, aus welcher sich bei weiterer Beobachtung 
größere Tumoren entwickeln; außerdem ist eine Inguinaldrttse krebsig infiltriert. 

Bei weiterer Entwickelung treten auch Drüsenerkrankungen in anderen 
Körpergegenden auf. Petit beobachtete eine taubeneigroße Drüsenerkrankung 
im Gebiet der Supraklavikulardrüsen bei inoperablem Cervixkrebs, und glaubt 
an eine Vermittlung auf dem Wege des Ductus thoracicus. Dybowski 
fand bei den Sektionen Krebskranker auch Krebs in den Glandulae mese- 
raicae, bronchiales, renales, lienales, mediastinales, jugulares, cervicales und 
supraclaviculares. Ob dieselben alle auf dem Wege der Lymphgefäßzirkulation 
entstanden oder als Metastasen auf dem Wege der Blutbahn zu erklären sind, 
muß dahingestellt bleiben. 

Als reine Metastasen fassen wir am besten nur die Krebsmetastasen 
auf, welche durch die Generalisation auf dem Wege der Blutbahn entstehen 
und weitab sich vom primären Herd entwickeln. Eine genauere Untersuchung 
auf Metastasen ist nur in cadavere zu machen : deshalb haben die Mitteilungen 
von Bland und Dybowski sowie die älteren Beobachtungen von Wagner 
auch jetzt noch ihre Bedeutung. Alle 3 Autoren fanden in 255 Fällen (Krebs 
der Portio, des Corpus und der Cervix zusammengerechnet): 
24 Metastasen in der Leber 
18 yj « ^ Lunge 

9 ., „ den Nieren 

4 „ „ dem Magen 

4 ., im Darm 

o ., in der Gland. thyroidea 

außerdem ganz vereinzelte Fälle von Metastasen im Gehirn, Nebennieren, 
Haut, Gallenblase, Herz, Mamma, Muskel und Knochen. Von diesen spielen 
ihrer Häufigkeit nach überhaupt nur die Lebermetastasen (9Vo), die der 
Lunge (T^o) und der Nieren (3,5 ^o) eine Rolle! Wenn man bedenkt, daß 
diese Zahlen nur durch die Untersuchungen von Frauen gewonnen sind, 
welche an den weitest vorgeschrittenen Uteruskrebsen zugrunde gegangen 
sind, muß man auch die Generalisation auf dem Wege der Blutbahn im all- 
gemeinen als sehr selten erklären. Daß dieselben auch spät eintreten, geht 
daraus hervor, daß unter 44 Fällen, die ich in der UniversitätskHnik zu Berlin 
nach der Uterusexstirpation untersucht habe, keine einzige Metastase ge- 
funden wurde. 

Rh ödes beobachtete in der vorderen Wand des rechten Herzventrikels 
einen karzinomatösen Knoten von der (iröße einer Walnus, welcher sich in 
das Innere des Ventrikels vorstülpte. 
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Der Cervixkrebs entsteht von deDijenigen Abschnitt der Uterusschleim- 
haut, welche Tom äußereo bis zum inneren Muttermund den Ceni kalkanal 
auskleidet. Diejenigen Krebse, welche von Erosionen und ektroplonierter 
Cervixschleimhaut ausgehen, müssen, trotxdem sie aus cervikalen Elementen 
entstanden sind, wegen ihrer klinischen Erscheinungsformen und Verbreitungs- 
wege zu den PorÜokrebsen gerechnet werden. 

Eine Sonderstellung muß auch der Krebs, der vom Gärtner sehen (iang 
ausgeht, wie ihn R. Meyer beobachtet hat^ einnebmen. Der Krebse des 
Cemx kommt als Plattenepithel- und Zylioderepith et krebs vor und nimmt 
seinen Aufgang vom Deckepithel und von den Drüsenepit bellen. Es ist sehr 
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Fig, 17. 

Carcljjoma RdenpniiitoftUDi c«rvM» (»Heb Photographie tpd GL>t>haJ'd)- 

fraglicb, ob von dem ursprünglich zylindrischen Deckepithel reiner Zylinder- 
epithelkreks ausgehen kann; denn in allen Fällen, wo man bis jetzt das 
Deckepithel als Mutterboden für den t'ervixkrebs nachweisen konnte, war 
dassBlbe vorher durch ausgedehnte Metafdasien in Plattenepithei übergeführt 
worden, welches allerdings nicht eine so regelmäßig« Mehrschichtung, me der 
l'berzug der Portio vag. ist, sondern ein mehr falbes Lager kubisclier Zellen 
darstellt. Der von dem in dieser Art niodifizierten Deckepithel ausgehende 
Krebs wächst wie ein Kankrotd mit soliden, seltener ein zentrales Lumen 
zeigenden Zapfen in die Tiefe. Wie häufig der Cervixkrebs vom Deckepithel 
ausgeht, ist schwer festzustellen. Williams leugnet diesen Ausgangspunkt 
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vollständig, während Amann die atypische Proliferation des Deckepithels 
für den häufigsten Anfang des Cervixkrebses hält und die Driisenverändemng 
nur für sekundär erklärt. Cullingworth beschreibt ein reines Platten- 
epithelkarzinom, welches von der Schleimhaut der Cervix und des unteren 
Corpusabschnittes seinen Ausgang genommen hat, ohne daß die Außenfläche 
der Portio beteiligt ist. Kunze beobachtete ebenfalls ein Plattenepithelkarzinom 
der Cervix, welches durch Verschluß der Cervix zur Pyometra und ferner zu 
Metastasen der Uterusschleimhaut geführt hatte. Über eine eigenartige Form 
eines Cervixkrebses, der gleichfalls vom Deckepithel der Cervix ausgegangen 
war, berichtet Bosse. Hier war auch das Bindegewebe aus dem Stroma 
mit über die Oberfläche genommen und so Anlaß zu einer eigentümlichen 
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Fig. 18. 
Carcinoma adenomatösem cervicis (nach Knauß und Camerer). 

Zellenbildung gegeben, die in dichtem Gewirr den ganzen Halskanal ausfüllt. 
Die aufgefundenen Kankroidperlen stempeln auch dieses Karzinom zu einem 
Plattenepithelkarzinom. Freilich war dieses auch auf die hintere Mutter- 
mundslippe, sogar auf die anliegende Scheidenschleimhaut übergegangen, so daß 
Bosse selbst die Vermutung nicht unterdrückt, daß die Geschwulstbildung 
von einem abnorm weit in die Cervix emporreichenden Portioepithel ausge- 
gangen ist. 

Am häufigsten wird man wohl einen kombinierten Ausgangspunkt (Fig. 18) 
von Drüsen- und Deckepithel annehmen können. Eine besondere anatomische 
Berücksichtigung haben diejenigen Drüsenkrebsformen gefunden, welche raor- 
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phologisch nur aus Lugern von einscbichtigem Zyiinderepithel bestehen, in 
Driisenform dis ganze Cervix durchsetzen. Die Drüsenschläuche waren in 
den meisten Fällen tliinn, ohne größeres Lumen (Williaras und Gebhard, 
Fig. 17), in anderen Fällen zystisch (Knaus und Camer er, Fig. 18). 

Rä frngi sich ob raan dicaen Kormon die Sotitlerstellung in der Pathologie dea Uterus- 
krebsea geJjen darf, welche die Autoren ihnen unter der ßeieichnung eines „malignen Ade- 
noms'^ HDge wiesen haben. ZunAcbst niulj feätgekdteu werd^n^ dafi ^ie sich klinisch genau 
wie Krebs verhalten, denn sie zerstören lokal bis 7.iim Exitus letnHa (Williams, Liviafii 
Fürst) und rezidivieren nach der Exstirpation in loeo (Knaus, Ciitnerer, Kruken- 
berg Dt während allerdings «ber Metastaseia in den obduzierten Fflilou niditt» bekannt ist 
Nur LeisewitJE beobachtete eine Tmptmeta- 
stase io der hinteren Vaginal wand, die sechs 
Wochen nach der Totalexstirpation des Uterus 
füstgeatellt wurde. Hiätio logisch komnot es 
darauf an, ob diese Ffllle wirklich reine Ade- 
nome sind, oder nur em Anfangsstadium v*m 
Karzinom darstellen. 

Knaus und Camerer, Williams, 
Üebhard I und 11 haben in ihren Fällen 
trota genan»'r niikroskopiscber Durchmuste* 
ruQg keine karzinoraatüseu Partien gefunden; 
Scbidlowäkit Sänger, Lirouiel haben 
die gleichen Drüsenkrebse j;esehen; Eherl©, 
Bökel mann, Hufert haben ebenfalls 
keine karzinoniatöse Umwandlung feststellen 
können, Fürst und Krukenberg da^ogen 
haben ühergttnge in reines Karzinom beobodi* 
tet. NamentUcb der Fall d^a ersteren und ein 
Fall von finge stelb^n sich als reines Adeno- 
Karzinom dar, ferner die iron He inen und 
S t i e d a beschriebenen Krebse. Bei der Be- 
urteilung dieser Fälle mnfä man aber be- 
denken, dati gerade In den Füllen kein reines 
Karzinom naeb gewiesen werden konnte, wö 
die Kntwiekolung des Prozesses auf seine volle 
H^he durch die Totale3cstirpution des Uterus 
unterbrachen wurde, während in dem ad exi- 
tum führenden Fall reiner Krebs gefunden 
wurde. Krukenberg konnte an »einem 
Fall l den Übergang in Krebs am clnwand- 
freiesten nachweisen, indem er die am wei- 
testen in die Muskutatur vorgeschobenen Par- 
tien nocli rein adcnomatrig fand, wÄhrend die ältesten oherfläcblichen Abschnitte dem Kar- 
dnom selir nahe kamen. — Man tut zweifellos am besten hei diesen Krebsformen nur 
ein länger dauerndes drüsiges Vorstudium infolge langsamf^r eintretender anapl attischer 
Veränderungen anzunehmen und sie unter dem Namen Carcinoma adenomatosum 
zu den richtigen Krebsen zu rechnen. Dieser Ansicht haben sieb auch Kaufmann, 
F r fl D k e 1 • W i e ti e r angeschlossen. 

Kliniiä(-h ist diese Form des Cervixkrelises dadurch gekennzeichnet, daß 
sie häufig in Polypenform auftritt, oder richtiger von Schleim polygen entsteht 
(Knaus, Camerert Bröse, Krukenberg II). 



Fig. 19, 
Caroinom oer^di. (Zeichnung ron C* Rüge,) 
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Einer Beachtung wert ist daß in den atypi&ch wuchernden EpitheJien 
des Cervixkrebses kolloide Degenerationen auftreten liönnen. Aniann be- 
schreibt einen solchen aus einem Drüsenpolypen hervorgegangenen Krebs, wo 
tune gallertige Degeneration der KarsEinonisieJlen in den äußeren Schichten der 
Alveolen aufgetreten war, und die zentral gelegenen Zellen mit gallertiger 
Rinde umgab, während stellenweise sich gar keine zelligen Elemente in den 
Alveolen mehr fanden. Menge beschreibt einen ähnlichen, von den Cervikal- 




Fig, 20. 
CÄfcinom» eenricja, (Zdohirnng ^oii C. Rüge.) 



drüsen ausgegangen Fall von weit vorgeschrittenem Karzinom, indem alle 
proliferierten Elemente kolloid degeneriert waren; ich selb&t Labe in einem 
ähnlichen Fall eine enorm reichliche, rein schleimig kolloide Absonderung der 
Karzinomoberfläche gesehen. Es handelt sich zw^eifellos um Fälle, welche in 
ihrem histiologischen Bau den auch an anderen Organen, Magen und Darm 
vorkommenden Kolloidkrebsen sehr nahe stehen. 




Fig. 24, Flg. 23. 

CimAoma eervicb* (Zeichnung v^a C* Rus[e.) Cardo<!iiii& ©erviüis. rZmihii. ?. C. Kogc.) 
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Stieda beschreibt in zwei Fällen einen anderen Degenerationsprozeß 
in einem Adenokarzinom der Cervix, nämlich zahlreiche geschichtete Epithel- 
zellen mit konzentrischen Kalkkugeln. 

Die mannigfachen klinischen Erscheinungsformen entsprechen, wie es 
schon beim Portiokrebs betont ist, nicht der verschiedenen Histiogenese und 
Morphologie der einzelnen Formen des Cervixkrebses, sondern entstehen da- 
durch, daß der Krebs sich einmal mehr f?egen die Cervixhöhle, ein andermal 
in das Cervixgewebe hineinentwickelt, oder daß (Fig. 20) die Neubildung sich 
hinter dem geschlossenen äußeren Muttermund verbirgt oder bei offenem 
Muttermund dem Finger und Auge zugänglich ist, vor allem aber dadurch, 
ob die Neubildung oder der Zerfall überwiegt. 

In einer Reihe von Fällen tritt die Neubildung frei gegen das Lumen 
des Cervikalkanals auf in Gestalt von Höckern, Knoten oder i)apillären Wuche- 
rungen, welche meist in ganzer Ausdehnung von der Cervixinnenfläche ent- 
stehen (Fig. 19). In anderen Fällen geht die Infiltration von der erkrankten 
Schleimhaut aus sofort in die Tiefe der Cervix und erzeugt, die ganze Peri- 
pherie oder einen Teil derselben durchsetzend, Verdickungen und Anschwel- 
lungen der ganzen Cervix oder nur der befallenen Wand (Fig. 20). Wieder in 
anderen Fällen beginnt die Infiltration als ein zirkumskripter Knoten in der 
Tiefe einer Wand, ohne daß man überhaupt einen Zusammenhang mit der 
kranken Schleimhaut oder wenigstens nur an einer sehr umschriebenen Stelle 
erkennen kann (diejenigen Fälle, wo kein Zusammenhang mit der Schleim- 
haut besteht, rechnet Veit zu den Endotheliomen oder Sarkomen) und er- 
zeugt eine gleichmäßige, plumpe Verdickung der Cervix mit seitlicher Ver- 
drängung des Kanals (Fig. 21). Krebse mit reinen Infiltrationszuständen 
sind selten: meist folgt der Zerfall der Neubildung, welcher entweder von der 
Oberfläche her oder zentral in der Tiefe beginnt. Beginnt die ülzeration von 
der Oberfläche her bei den Fällen, welche als difi'use Neubildungen von der 
Cervixinnenfläche ausgehen, so werden die oberflächlichen Schichten des Kar- 
zinoms abgestossen und der Cervixkanal höhlenartig erweitert, während die 
noch stehende Peripherie der Cervix mehr oder weniger durch Infiltration 
verdickt ist (Fig. 22). Dieser Vorgang kann sich namentlich bei Nulliparen 
ganz okkult hinter dem äußeren Muttermund abspielen, oder bei oftenstehendem 
Os extemum eine von außen zugängliche Höhle bilden. Wenn die Infiltration 
nur eine Wand verdickt hat, so kann auch hier der Zerfall von der Ober- 
fläche in den Knoten eindringen und eine Spalte oder eine mehr oder minder 
weite Höhle erzeugen, deren Eingang in den Cervikalkanal gerichtet ist (Fig. 23). 
Wenn die ülzeration hinter dem Cervikalkanal nach oben weiterschreitet, so 
teilt sie zuweilen Partien der inneren Cervixwand ab, welche frei in die 
Karzinomhöhle hineinhängen (Fig. 24). Die Einschmelzung des Karzinom- 
gewebes kann aber auch zentral beginnen und zur Höhlenbildung führen, 
welche allmählich nach außen schreitet und sich nach dem Cevikalkanal, 
spaltförmig oder in größerer Hreite, öfl'net. Auf diese Weise geht dann ein 
großer Teil der Cervixwand verloren. 
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Nähert sich ein in der Tiefe der Cervix entstandener Knoten der Portio 
vag., so wird das Plattenepithel derselben abgeworfen und das Karzinom- 
gewebe tritt frei zutage. Später bilden sich nach der Vagina offene Ulzera- 
tionen. 

Die Verbreitungswege des Cervixkrebses sind, soweit die Lymph- 
bahnen in Betracht kommen, bereits abgehandelt worden. Es sei auch hier 
noch einmal betont, daß gerade der Cervixkrebs sehr frühzeitig Metastasen 
in den regionären Lymphdrüsen machen kann, oft schon zu einer Zeit, wo 
die Parametrien noch nicht erkrankt sind. 

Aber auch das Beckenbindegewebe wird früher, als beim Portio- und 
Corpuskrebs ergriffen, da es leicht von der ganzen Peripherie der Cervix er- 
reicht werden kann. Trotzdem ist es entsprechend seiner anatomischen Be- 
schaffenheit nicht überall in gleicher Weise geeignet, dem Krebs eine weite 
Verbreitung zu verschaffen. Die dünne Schicht von Bindegewebe zwischen 
hinterer Cervixwand und Peritoneum wird selten befallen. Das Septum vesico- 
vaginale erkrankt zwar häufig, aber bietet als dünne Trennungsschicht zwischen 
Blase und Cervix dem Karzinom nur wenig Raum und wird schnell durch- 
wachsen, so daß Erkrankungen der Blase sich bald anschließen. Am aus- 
gedehntesten kann sich der Cervixkrebs in den hinteren und seitlichen Ab- 
schnitten ausbreiten. Nicht alle Formen des Cervixkarzinoms erreichen mit 
gleicher Geschwindigkeit das Beckenbindegewebe. Die von der ganzen Schleim- 
haut der Cervixinnenfläche ausgehenden Krebse bedürfen einer gewissen Zeit, 
bis sie die Cervix durchsetzt haben, während die als Knoten in der Cervix ent- 
stehenden sehr bald die Peripherie und damit das Parametrium erreichen. 

Die Erkrankung des Beckenbindegewebes findet, wie ebenfalls schon er- 
wähnt, meist per continuitatem statt, indem sich die Neubildung in kon- 
tinuierlichem Wachstum vom Rande her in das Parametrium vorschiebt, das- 
selbe infiltriert, und es langsam fortschreitend bis an die Beckenwand durch- 
setzt. Meistens folgt die Ulzeration schnell nach, so daß große Höhlen direkt 
in die seitlichen Teile des Beckenzellgewebes hineinführen. Findet das Karzi- 
nom bei seinem Wachstum Lymphbahnen, so breitet es sich in diesen aus 
und erzeugt dann nicht selten dicke Stränge, welche ebenfalls in den 
hinteren Abschnitten an die Beckenwand ziehen. In einzelnen Fällen kann 
das Parametrium endlich auch metastatisch erkranken, sei es, daß Krebs- 
zellen in den Lymphbahnen stecken bleiben und weiter wachsen, sei es, daß 
die parametranen Lymphdrüsen krebsig degenerieren, wie es Schauta be- 
obachtet hat. 

Daneben aber hat der Cervixkrebs, als ein wahrer Uteruskrebs, die 
Tendenz, nach oben zu wachsen, während er die Portio vaginalis und die Scheide 
spät oder gar nicht ergreift. Diese von Rüge und Veit vertretene Ansicht 
ist durch spätere Untersuchungen im wesentlichen bestätigt worden (Williams). 
Die Portio vaginalis wird nach Rüge und Veit niemals in der Art ergriffen, 
dass das Karzinom in der Oberfläche den äusseren Muttermund überschreitet 
und das Plattenepithel ergreift; dagegen kann die Portioschleimbaut bei einem 
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immer tiefer herunter rückenden Cervixknoten von aussen her infiziert werden 
und schließlich zerfallen. Bei der überwiegenden Zahl jener Genrixkrebse, 
welche sich nicht nach der Portio vaginalis zu ulzerativ geöifnet haben, kann man 
letztere in ihrem Plattenepithelüberzug vollständig intakt finden (Figg. 20 u. 
2i-). Ebenso findet man die Vagina in den oberflächlichen Schleimhaut- 
schichten bei Cervixkrebsen gesund, während ähnlich, wie oben bei Portio- 
karzinomen beschrieben, durch subvaginale Ausbreitung die Scheidenwand in- 
filtriert werden und später ulzerativ zerfallen kann. Diese harten Infiltra- 
tionen der Scheide sind gewöhnlich noch von intaktem Plattenepithel über- 
zogen und gehen höchstwahrscheinlich von infizierten Lymphbahnen aus. Zu- 
weilen findet man kleine Metastasen in der Vaginalschleimhaut, selten am Ori- 
ficium ext. urethrae (Sakulis). 

Nach oben zu, also gegen das Corpus uteri hin, breitet sich der Cervix- 
krebs in zweierlei Weise aus, entvreder per continuitatem oder auf dem Wege 
der Lymphbahneh. Am häufigsten wird die Kombination beider Möglich- 
keiten sein. 

Was die erstere betrifi't, so kann einmal nur die Schleimhaut ergriffen 
werden, indem der innere Muttermund überschritten und immer neue Schleim- 
hautpartien karzinomatös degenerieren (Fig. 19 u. 22), seltener wohl, indem 
sie sekundär kontinuierlich infiziert werden. Namentlich scheint es, als ob 
bei den vom Deckepithel ausgehenden Krebsen, welche auf Grund von Meta- 
plasien als Kankroide sich entwickeln, immer neue Partien der Schleimhaut 
erkranken. In den von Benckiser und Hofmeier mitgeteilten Fällen 
kann man bei solchen Deckepithelkrebsen der Cervix die ersten metaplastischen 
Veränderungen am Deckepithel des Corpus erkennen. Bei diesen Fällen ist 
es sicher, daß der innere Muttermund keine Grenze nach oben bildet; auf 
diese Weise entstehen meistens oberflächliche ulzerierende Krebse, welche 
die ganze Uterusinnenfläche ergreifen oder wenigstens nur einen kleinen Teil 
der Höhle frei lassen. 

Hiervon müssen die Metastasen der Cervixkrebse auf der Uterusschleim- 
haut, d. h. Karzinomherde auf der Korpusschleimhaut, die in keinem Zu- 
sammenhang mit dem primären Herd stehen, scharf getrennt werden. Da 
diese Fälle eine gewisse Berühmtheit in der Literatur erlangt haben und 
noch jetzt als Material wissenschaftlicher Kontroversen dienen müssen, führe 
ich dieselben in extenso an: 

1. Binswanger. Noch wenig weit vorgeschrittenes Ca. der Cervix 
(von Hofmeier später [als solches erkannt). Die Schleimhaut des Fundus 
an der karzinomotösen Erkrankung beteiligt. 

2. P. Rüge. Cervixkarzinom, auf [die Schleimhaut und ihre nächste 
Umgebung beschränkt, erreicht nach oben nicht das Os internum. Im Fundus 
ein von der Schleimhaut ausgehendes, noch nicht zerfallenes Karzinom, von 
dem unteren durch eine breite, den iruieren Muttermund umgebende Zone 
getrennt. 
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3. Abel (Fall 3). Ausgedehntes Karzinom in der Cervix mit weichen, 
kigeii Massen. Die krüterförmige Hohle setzt sich scharf gegen das 

gesunde Gewebe unterhalb des inneren Muttermundes ab. Jn der Nähe des 
Fundus an der hinteren Wiind ein erbsengroßes Knötchen, welches sich 
mikroskopisch als ein Karzinom von alveolarem Bau kennzoiclmet, 

4. Flai schien. Ulcus incipiens an der Cervix, welches sich mikro- 
skopisch als Karzinom erweist. Die ausgekratzte Corpus-Schleimhaut zeigt 
an mehreren Stellen karziuomatöse Veränderung. 

ö. Rüge und Veit. Ziemhch ausgedelmtes Cervixkarzinom, welches 
sich über das Os internum nach oben erstreckt; in der lUemsschleirahaut 
eine von der Cervix isoliert beginnende Erkrankung. 

6. Zweifel, Tiefsitzender, die hintere Cervixwand einnehmender 
Knoten. Eine größere Zahl isoliert stehender Karzinomherde im Fundus. 

7. Pfanne nstißl. Walnußgroßer Karzinoniknoten der linken Cervix- 
wand im Begrifl' nach dem Cervikalkanal durchzubrechen; ein Hächenhaftes 
Adeno- Karzinom in der Corpushöhle vom Fundus ausgehend. 

8. Pf annenstiel. Großes Karzinom der Cervix Innenfläche und eines 
Teiles des unteren Corpusabschnittes. In der rechten Tubenecke ein mark- 
stückgroßes iläclienhaftes Karzinom. Beide Herde sind scharf umgrenzt und 
erweisen sich als typische Plattenepithelkrebse. 

9. P aaschen. Großer Karzinomherd in der üervix, 1 cm unterhalb 
des Os int endend. Im Corpus 2 größere und 3 kleinere Krehsknötchen. 

10. Hofmeier-Eise. Linsengroßer Knoten an der Innenseite der 
vorderen Lip]>e (mikroskopisch Carcinoma adenomatosum). Im Fundus und 
Corpus massenhafte {»aiiilläre Exkreszenzen bis zu Walnußgröße, nach unten 
bis 2 em oberhalb des inneren Muttermundes sich erstreckend, welche mikro- 
skopisch denselben Bau zeigen. Im Corpus außerdem noch Plattenepithel- 
karzinom. 

IL Opitz. Kombination eines alveolen Karzinoms in der Cervix mit 
einem Plattenepithelkar^^inoni im Fundus {nur kasuistische Mitteilung). 

12* Eigener Fall (1898), 46 jähr. Virgu. — Port, vagin- unverändert. 
Hinter dem geschlossenen Os externum findet sich ein von der ganzen 
Cervixinuenttäche ausgebendes Kar/inom mit unregelmäßiger Zerfallsoberfläche, 
welches die Cervixwand ungefähr zur Hälfte durchsetzt. Obere Grenze des 
Karzinoms ist die Gegend des Os internum. — Auf der hinteren Wand 
des Corpus uteri, dicht unter dem Fundus, ein über haselnußgroßer, flachge- 
drückter, pilzförmig überwallender weicher Tumor von unregelmäßiger Hlier- 
ßäche. Zwischen ihm und dem oberen Rand des Cervixkarzinoms ca. 2 cm 
breite, gesunde äch leimhaut, die ganze übrige Innenfläche ebenfalls ge!-und> 
Die mikroskopische Untersuchung ergibt einen vollst ündig übereinstimmenden 
Bau des Cervixkarzinoms und des Tumors im Corpus uteri ; beide zeigen das 
typische Bild einea alveolären Drüsenkrebses (Fig. 25). 

Bei der kritischen Betrachtung dieser 12 ei nwands freien Fälle fragt es 
eich, ob wir es mit der zufälligen Kombination von zwei verschiedenea 
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Krebsen zu tun haben, oder ob beide in gewisser Abhängigkeit voneinander 
stehen, und von letzteren interessieren uns an dieser Stelle nur diejenigeiL 
wo ein primärer Cervixkrebs Metastasen im Corpus gemacht hat. Zu dieser 
letzten Klasse von Fällen sind mit Sicherheit nur solche zu rechnen, wo bei 
ausgedehntem Cervixkrebs beginnende Corpuskrebse sich fanden (Abel. 
Zweifel, Pfannenstiel II, Paaschen, Winter), während die Fälle 
von Fleischlen, Hofmeier-Eise wohl als sekundäre Cervixkrebse auf- 
zufassen sind, und die Fälle von Binswanger, P. Rüge, Rüge und Veit, 





Fig. 25. 
('Hrrinoiim crrvicis mit Metastase im Corpus uteri. 



PfiinnoiiHticjl I, 0|)itz nur zufallige Kombinationen zu sein scheinen. 
Auf welchen Vorgang die Metastasierung des Karzinoms vom Cervix auf das 
('orpUH /iiriick/iiliiliren ist, entzieht sich unserer Beurteilung ; Pfannenstiel 
und PaaHclnui hoHchulcligen in iliren Fällen Impfungen. 

himn Hl)t<r kann die kontinuierliche Ausbreitung des Ca. cerv. nach 
dem ('orpiiH zu auch in der Weise stattfinden, daß die Schleimhaut und Gebär- 
mutterwand gleichzeitig ergritVen werden. 
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Vblieicht schon hierbei, nicht selten aber auch für sich allein kann der 
Cervixkrebs awf dem Wege der Lyniphbalinen das Corpus ergreifen. Hier- 
über haben See Hg and später Pappel Untersuchungen angestellt Und die 
8 Metastasen, die Blau bei 87 Leiclienunterstichungen von Cervixkarzinom 
im Corpus fand^ lassen sich auf diesem Wege entstanden erklären* Diese 
Metastasen saßen niemals auf der Schleimhaut, sondern in der vorderen oder 
hinteren Wand, im Fundus uteri oder an der Tubeninsertionsstelle, zum Teil 
dicht unter dem Peritoneum. 

Häufiger als der Portiokrebs kommt der Krebs der Cervix in die Nach- 
barschaft der Peritonealhöhle, namentlich wenn die hintere Wand, 
welche direkt vom Peritonenra überzogen wird, erkrankt ist. Blau fand 
16 mal kars^inomatüse Erkrankung des Peritoneum, welche 9mal nur im 
Douglasschen Uaum, 7 mal auf dem ganzen Peritonaeum zur Aussaat von 
Kar/inomknoten bis zur Walnußgniße geführt hjitte; einmal war das ganze Netz 
erkrankt. Wagner fand ähnliche Veränderungen in 87o, und Dietrich 
beschreibt 4 Fälle von Cteruskarzinom, darunter 2 Oervixkarzinome, welche 
gleichlalls im Peritoneum Metastasen gemacht hatten, und erklärt das Zu- 
standekommen derselben durch Einbruch des Karzinoms in die Peritoneal- 
holde, ferner durch Generalisation des Krebses im gan/en Körper, daher auch 
im Peritoneum, weiter auf dem Wege der liymphbahnen, sei es daß Ana- 
stomosen zwischen den Lymphwegen des Uterus und des Peritoneum be- 
stehen, sei es daß infolge St^3rung der Lymphzirkiilation es zu einer retro- 
graden, diskontinuierlichen Infektion des Peritoneum kommt. Endhch hält 
er eine Erkrankung des Bauchfelles durch Uberwandern von Karzinomzellen 
durch die Tuben für möglich. 

Wegen der engen Nachbarschaft des CervixkarzinoraH mit der Peritoneal- 
höhle gehört die eitrige Peritonitis, welche auf Infektion vom Karzinom zti 
rückj^iiführen ist, zu den nicht seltenen Todesursachen: nuter 93 Autopsien 
27 mal, davon war 8 mal die I'eritonitis durch Perforation des Karzinoms 
entstanden. Viel häufiger aber bleibt die kar/inomatöse Erkrankung des 
Peritoneum beschränkt auf den untersten Teil des Douglasschen Raumes, 
dessen beide Blätter miteinander verkleben und eine Decke bilden, unter der 
das Karzinom ungestört w^eiter wuchert. Bei Sektionen findet man beim Aus- 
einanderziehen der Blätter hier ausgedehnte krebsige Erkrankungen oder ab- 
gekapselte Abszesse. 

Die Blase erkrankt am leichtesten, wenn das Karzinom in der vorderen 
Cerviscwand eitzt. Die hierdurch entstehenden Veränderungen sind bereite 
beschrieben. Zuweilen kann der Durch hruch so frühzeitig stattfinden, daß 
die Entscheidung ob primärer Blasenkrebs, oder perforiertes Carcinoma cerv. 
nicht gum leicht ist. Die freieren sind seitwärts neben der Cervix am 
häufigsten dem Krebs preisgegeben, welcher sie umgreift und komprimier t- 

Hin^ichtlich der allgemeinen Körpermetastasen des Carcinoma c©rv. gilt 

das gleiche, w^as beim I*ortiokrebse gesagt ist, da die anat-oniischen tlnter- 

fiuchungen die beiden Krebsformen nicht trennen, 
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Beim Collumkrebs, in gleicher Weise beim Portio- und Cervixkrebs, 
treten auffallende anatomische Veränderungen in der Schleimhaut 
des Corpus uteri auf. Abel und Landau haben diese Veränderungen 
zuerst beschrieben. Diese Autoren rechnen den im interglandulären Gewebe 
auftretenden Prozeß zu den Sarkomen und nicht zu den Entzündungen, 
weil sich an Stelle des interstitiellen Gewebes starke breite Züge von neu- 
gebildeten spindelförmigen Zellen und zwischen ihnen unregelmäßig geformte 
Zellen linden, welche die Übergänge von kleinen Rundzellen bis zu den großen 
ohne Zwischensubstanz sich aneinanderlegenden epithelioiden Zellen darstellen; 
und ferner, weil diese Zellen kleiner als Deciduazellen sind und durch ihr 
besonderes tinktorielles Verhalten sich von den entzündlichen Zellen unter- 
scheiden. Gegen Entzündung sprach ihnen das Fehlen der regressiven Ver- 
änderung und der Zelltrümmer, der verfetteten oder in Zerfall begriffenen Zellen. 
Es ist begreiflich, daß diese Untersuchungsresultate großes Aufsehen erregten, 
um so mehr als die beiden Autoren sich auf die Billigung ihrer Ansicht durch 
Waldeyer und Virchow berufen konnten. Da es sich um eine Tatsache 
von klinisch und anatomisch weittragender Bedeutung handelte, so folgten 
sehr zahlreiche Nachuntersuchungen, von denen die wichtigsten die von Eck- 
hardt, E. Fränkel, Saurenhaus, Elischer, Resch, Bierfreund, 
Gramaticati, Orthmann und Leopold sind. Alle Autoren erkannten die 
Befunde von Abel und Landau an, aber jeder bestritt die Deutung ^Sarkom*^. 
Den Untersuchungen von Abel und Landau, welche unter 7 Fällen 3mal 
Sarkom gefunden hatten, stehen 170 Uteri der anderen Autoren ohne Sarkom 
gegenüber. Es ist keinem Zweifel unterlegen, daß Abel und Landau 
diese Veränderung falsch gedeutet haben. Vom rein anatomischen Standpunkt 
mögen sie Recht haben, wenn sie die geschilderten Veränderungen des inter- 
stitiellen Gewebes als „ sarkomähnlich ^ bezeichneten; sie aber ^Sarkom^ zu 
nennen, ist unrichtig, weil sich unter allen kein Fall befindet, wo das Sarkom 
auch der klinischen Definition entspricht, d. h. einen Tumor bildet, welcher 
auf eigene Hand proliferiert, den Mutterboden und die Umgebung zerstört, 
oder gar Metastasen macht. Es verhält sich mit dieser auf rein anatomischen 
Untersuchungen beruhenden Deutung ähnlich, wie mit der nur nach dem 
mikroskopischen Bilde gewählten Bezeichnung „Fibrosarkom" des Ovarium 
für ein rein gutartiges Fibrom desselben. Für eine richtige Definition 
müssen sich klinische und anatomische Begriffe verbinden. 

Wenn es auch bedauerlich ist, daß diese falsche Anschauung Abel 
und Landaus erst durch eine so reichlich aufgewendete Arbeitskraft gestürzt 
werden musste, so haben diese anatomischen Untersuchungen uns mit den bei 
Collumkrebs auftretenden Veränderungen des Endometriums sehr vertraut ge- 
macht und unsere anatomischen Kenntnisse der Endometritis überhaupt sehr 
gefördert. Als übereinstimmendes Resultat aller Untersuchungen können wir 
anführen : 

Die Schleimhaut ist stark hypertrophisch bis zu 7 oder 8 mm, glatt, 
zuweilen höckerig, hat oft warzenartige Vorsprünge; sie ist opak glänzend 
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und ßam metartig. Die hyper plastischen Veränderungen betreffen den Drtisen- 
körper oder das interglanduläre Gewebe. Die Drüsen zeigen hypertrophische 
und hv perplastische Vorgänge und ^ind häutig derartig vermehri, daß das 
intergianduläre Gewebe geschwunden ist. Man sieht papilläre Erhelmngen 
in das Lumen oder Ausstülpungen der Wand, korkzieherartige Windungen 
der Drüsen, Erweiterung der Drüsen mit Zystenbild iing. Hereinwaclisen in 
die Muskulatur wie hei glandulärer Endometritis. Die für die Deutung des 
Prozesses wichtigeren Veriindtüningon des interglandtilären Gewebes bestehen 
in Anhäufung von epithelioiden Zellen und in der Anordnung nengebildeter 
S[)indelEelIen in dichten Zügen. Dieselben kommen diffus in der ganzen 
Schleimhaut vor; dazwischen ünden sich Anhäufungen von Ilundzellen. Das 
anatomische Bild gleicht am meisten der Decidua und findet sich am häutigsten 
bei Endometritisi interstitialia bei Myomen, In seltenen Fällen» nach Sauren- 
haus bei senilen und kaehektischen Frauen fand sich eine Atrophie der 
Mukosa mit Vereijgung und Obliteration der Drüsen und Schrumpfung des 
interstitiellen Gewebes, so daß die gamse Schleimhaut einer bindegewebigen 
Membran gleicht. 

Wenn diese Veränderungen des Endometrium auch anatomisch sorg- 
fältig studiert sind, so ist die klinische Bedeutung, namentlich in Beziehung 
zum Karzinom bis jetzt noch nicht klarf^estellt» Am meisten Vhnlichkeit hat 
die Veränderung mit den Sclileimliauterkrankun*5en bei Myom; auch hier 
liegt die Erklärung nahe, daß es sich um konsekutive Reizerscheimingen 
durch die Neubildung handelt. Aber ebenso wie beim Myom (Uter) liat man 
auch beim Karzinom die umgekehrte Deutung aufgestellt und die Schleim- 
bautwucherung als primär und ätiologisch wichtig für das Karzinom hin- 
gestellt. Es ist nicht unmöglich, daß diese Veränderungen des Endometrium 
an den Symptomen des Karzinoms isich beteiligen, Sekretanhäufungen habe 
ich trotz hochgradi|?er Veränderungen niemals finden können, während die 
typischen Menorrhagien, welche häufig den eigentlichen Karzinomsymptomen 
vorausgehen oder dieselben bejileiten, auf diese Weise ihre Erklärung finden. 

Eine andere Veränderung der Schleimhaut, die jedoch nur das Oberflachen- 
epithel betrifft und in einigen Fällen von Oervixkarzinom beobachtet wurde, 
besehreibt Kraus. Diese Veränderung besteht in Umwandlung des Zylinder- 
e|uthels der Mucosa uteri in riattenepithel und in Mehrschiclitung desselben. 
Dabei bleibt die Grenze gegen das Strom a der Schleimliaut streng gewahrt, 
gegen die Corpushöble können jedoch papilläre Exkreszens^en auftreten. 
KrauB selbst hält diese EpiihehMetapksie für ein Vorstadium des Corpus- 
kankroids. Es muß jedoch betont werden, daß sich dieselbe niclit nur beim 
Cervixkarxinom tindet, stmdern vor allem bei Pyometren der verschiedensten 
Ätiologie, ferner bei Tuberkulose, gonorrhoischen Endo me tri tiden, überhaupt 
überall da, wo anhaltende Reizzustände die Corpusschleimhaut treffen. Und 
es sind Fälle bekannt, deren klinischer V^erlauf für die Gutartigkeit dieser 
Veränderungen spricht (Schneider). 
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Carcinoma corporis. 

Das Carcinoma corporis, welches nach den Statistiken von Wilkens 
und Steinbach 11 — 12 ^/o aller Gebärmutterkrebse ausmacht, nimmt seinen 
Ausgangspunkt von den epithelialen Elementen der Schleimhaut und zwar 
vom Oberflächenepithel oder vom Drüsenepithel. Trotzdem beide Epithelarten 
entwickelungsgeschichtlich und morphologisch sich sehr nahe stehen, können 
wir doch in der Mehrzahl der Fälle bestimmen, ob es sich um Deckepithel- 
oder um Drüsenepithelkrebs handelt. Dabei müssen wir aber festhalten, daß 
es sich nur um eine histiogenetische und niclit um eine morphologische Unter- 
scheidung beider handelt; denn die vom Deckepithel ausgehenden Krebse 
können eine drüsige Form zeigen, und die Drüsenepithelkrebse können durch 
Ausfüllung der Alveolen ihre Drüsenform vollständig verlieren (Fig. 26). 




Fig. 20. 
Hornkrebs des Corpus uteri (nach Photographie von Gebhard). 



Der Deckepithelkrebs geht wahrscheinlich niemals von dem unverän- 
derten Zylinderepithel aus, sondern entsteht wohl ausnahmslos, wie bei der 
Cervix, nachdem metaplastische Veränderungen vorhergegangen sind. Die- 
selben bestehen darin, dass die Zylinderzellen niedriger und kubisch werden, 
sich übereiuanderschichten und eine Ähnlichkeit mit dem mehrschichtigen 
Plattenepithel gewinnen. Solange diese Metaplasien sich nur auf die Schleim- 
haut beschränken, das Stroma freilassen, wie es von Friedländer am 
fötalen und infantilen Uterus, ferner von Klein, Bode, Hengge, Kraus, 
Schauenstein und Schneider beobachtet ist, solange außerdem Ver- 
hornungsprozesse fehlen, sind sie nicht als Karzinom aufzufassen. Schauen- 
stein beschreibt sogar ganz anders gebaute Karzinommetastasen in einer 
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derartig veränderten ütenisschleimliaut Einen malignen Charakter nehmen 
sie aber sofort an, sobald sich nach dem Typus des Kankroids Zapfen in die 
Tiefe senken, sich nach allen Ilichtyngen ausbreiten und miteinander anastomo- 
sieren. Der Bau dieser Zapfen kann vei^chieden sein; sie können durchaus 
den Drüsencbarakler bewahren, indem sie im Zentrum ein deutliches Lumen 
und am Rande eine Mehrschichtung kubischer Zellen zeigen, oder es senken 
sich vom Deckepitliel solide Zapfen in die Tiefe, welche ganz von kubischen 
Zeilen ausgefüllt sind und durchaus dem Kankroid der Portioschloinihaut 
gleichen. 

Nicht selten nähert sich der Bau noch mehr dem reinen Kankroid, in- 
dem gich die Zellen in konzentrischer Schichtung zu Perlen und Zwiebel* 
schalen anordnen, so daß vollständige Verhornungsprozesse mit den charakte* 
ristischen mikrochemischen Reaktionen sich finden (Fig. 26). Dieser sogenannte 
„Hornkrebs" ist von Piering, Gehhard, Benkiser, Emanuel, Flaischlen, 
V, Eo&thorn, Schauta, Kraus und anderen genau anatomisch unter- 
sucht. In allen Fällen handelt es sich um Epidermoiilalisierung fast der 
ganzen Innentiache des Corpus und zuweilen der Cervix; nur an einer um- 
schriebenen Stelle entwickelt sieb dann das Karzinom, welches allniiihlich 
auch die angrenzenden Abschnitte der Schleimhaut in die Degeneration mit 
hineinzieht. Der Deckei»ithelkrebs ist wahrscheinlich recht häufig; Hof- 
meier teilt 3 Fälle mit, in denen mit Bestimmtheit jede Beziehung zu den 
Drüsen fehlte. Der nicbtdegenerierte Abschnitt der Schleimhaut war selten 
normal: einige Male war sie bei Komplikation mit Pyometra mit Rundzellen 
infiltriert und bedeckt. Bei älteren Per&onen waren die Driit^en meist ge- 
schwunden, oder wo sie vorhanden, ließen sich xwischen ihnen Epitbelzapfen 
erkennen. 

Das von Drüsenepithelien ausgebende Karzinom zeigt als erste Ver- 
änderung eine Mehrschichtung der Epithelien gegen das Lumen; die zentral 
gelegenen Zellen sind polymorph und kubisch, wälirend die peripheren länger 
den Zylinderiypus festhalten. Üft'ergeld beschreibt schon sehr frühzeitig 
auftretende Veränderungen, welche eine Sonderstellung dieser Zellen be- 
weisen : zunächst Degeneration und Tinktinnsverlust der Membrana propria 
mit nachfolgendem Schwund denselben, sodann Änderungen in der Formation 
der Zellen und ihrer Färbung und Diiferenzierung im Plasjua und Kern, end- 
lich ihr abnorm reicher Gehalt an Mitosen und das Überwiegen der patho- 
logischen Zell formen und der Kiesenzellen. Dabei sezernieren die Zellen nach 
demselben Autor sieb er Fibrin und Schleim, wahrscheinlich auch fibrinogene 
Substanz und albuminoide Korper, welche direkt toxi'^ch wirken auf das Ge- 
webe, besonders das elastische Element, die Drüsenkapsel und den Gesatnt- 
organismus (Kachexie). Danach bleiben sie also als Drüsenzellen tätig. Nach 
den Untersuchungen von Ijeopold liat man das erste Stadium dieser Drüsen- 
krebse in Sprossenbildnng zu suchen, welche von der Wand in das Lumen 
vorwachsen und kleine Züge des Strom a mit Kapillarschbni^en niitnehmen. 
Auf der Spitze dieser Sprossen beginnt dann die atypische Vermehrung des 
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Epithels, so daß reine Epithelquasten entstehen, in deren Zentrum Gefäß- 
schlingen liegen. Durch weitere Vermehrung der Epithelien kommt es dann 
zur Ausfüllung der Drüsenlumina und Alveolenbilduog. Uter fand auch an 
der Basis zwischen diesen Quasten geringfügige Wucherungen des Epithels. 
Häufig entsteht eine vollständige Ausfüllung des Alveolus; im Zentrum 
findet man nicht selten kolloide Umwandlungen der Zellen. Während 
auf diese Weise die Wucherung der Zellen gegen das Lumen zu erfolgt ,5 ist 
es nicht sicher, ob sie, wie Abel und Landau es behaupten, als freie Zell- 




Fig. 27. 
Carcinoma corporis mit tiefen Drüsen Wucherungen. (Zeichnung von C. Rüge.) 

häufen metastatisch in der Schleimhaut auftreten können. Die Weiterver- 
breitung des Drüsenkarzinoms in die Tiefe erfolgt für gewöhnlich so, daß 
die Drüsenschläuche als mehr oder weniger fertige Karzinomalveolen zwischen 
die Muskelfasern sich einschieben, sie auseinanderdrängen und in gleichmäßig 
kontinuierlichem Wachstum gegen die Peripherie vorrücken. In anderen 
Fällen geht der Krebsdegeneration ein Vorstadium voraus, derart, daß die 
Drüsenschläuche unter Erhaltung ihres Lumens die Muskulatur durchwuchern 
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Corpushöhle zuwenden, das Myometrium absolut intakt lassen und danach 
kariiinomatös degenerieren (Buttenberg, Cervenka), 

Am häufigsten findet sich der Drüsenkri^bs in der Form, welche wir 
oben alä Carcinoma adenomatosum geschildert liaben. Die Drüse nschlänche 
durchwachsen die Muskulatur und bleiben als solche lange erhalten, während 
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Flg. 2Ö. 
Cflfcjnoiua corporis diffVii^um» (Zeichnung vüq C, Buge.) 

in den älteren Partien durch Ausfüllung der Älverilen die Umwand hing in 
reinen Krebs beginnt. Basselbe pHegt niemals auszubleiben, wenn der Prozeß 
nicht vorher durch Exstiriiation des Uterus unterbrochen wird. 

Es entstehen auch Corpuskar/Jnome gleichzeitig aus verschiedenen 
Epithelarten; so hat z. B. Kaufmann einen Fall beobachtet, wo ein reines 
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DrüsenkarKinom mit Huinkiebs sich derart kombinierte, daß die Zapfen des 
letzteren zwischen den entarteten Drüsenschläuchen lagen, und sie bis in die 
Tiefe durch vvucltsen, während sich an anderen Stellen isolierte Hornkrebs- 
xapfen fanden. Derselbe Autor beschreibt einen Polypen, der beide Epithel- 
arten: Zvlinderzellt*n und aus diesen hervorgej^^angene Plattenepithelzellen 
aufwies und sieht in diesem Befund ein Vorstadium des sogenannten kom- 
binierten Karzinoms des Corpus uteri. Hofmeier beobachtete ebenfalls 
eine Konibiniition von Drüsenepithel krebs mit Plattenepithelkankroid und 
konnte als Übergänge Em- 
senkungen des Dberfliichen- 
epithels, welche Drüsencha- 
rakter angenonunen hatten 
und an anderen Stellen kar- 
zinomatöse Drüsen unter 
dem OberHächenepitb^ nach- 
weisen. Ähnliche Beobach- 
tungen haben Eckhardt 
und Eraanuel gemaclit. 

KHitiMehe Erschehi- 
uttgrsfwrnn^n. Der Krel»s des 
t-urpus trilt entweder diffuis 
durch gleichzeitige Erkran- 
kung des ganzen Endome- 
trium auf, oder häutiger zir- 
kumskript, indem er größere 
Abschnitte der Uterushöhle 
freilaÜL Beim diffusen Krebs 
bilden sich papilläre Hervor- 
rajiungen, Zotten (Fig. 28) 
und Höcker, welche die ganze 
rterushohle ausfüllen (Fig, 
20 und 30), l>ie karzino- 
mtitöse Infiltration geht von 
der Schleimhaut in die Tiefe 
der Muskulatur und durch- 
setzt diesellse mehr oder weniger weit Die Wachst um stendenz diest^r Krebse 
ist verschieden; entweder geht sie vorwiegend ge^^en die freie Ober Hache 
und fuhrt zur Ausfüllung der Uterushöhle, wai^rend die Infiltration in der 
Tiefe gering ist, oder das Karzinom führt vorwiegend zur Durchsetzung 
der ganzen Uterus wand, während das Wachstum gegen die freie Ober- 
tiäche geringer ist Diese Verschiedenartigkeit hän^t wahrscheinlich von 
gewissen äußeren Widerständen ab, welche der Krebs in der Höhle oder in 
der Muskulatur findet. Der Zerfall führt bei den Kuttit^en Krebsen /.u huig- 
samer EinschmelzQug der neu gebildeten Massen, w^ährend beim infiltrierenden 
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Fig. 30. 
Cart^iDomn corpririä clift'uBiim. (Zciclmuni: Ton C. Buge.) 
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Krebs tiefer greifende Geschwüre entsteheiij deren Umgrenzung der Inältrations- 
wall in der Muskulatur ist. 

Bei zirkuraskripten Karzinomen bildet sieh durch die Neubildung oft ein 
tmischriebener Tumor rait höckeriger unebener Oberfläche, dessen Form von 
dem Baum abhängt, welchen er in der Uterushöhle findet (Fig, 31)* Von 
der Basis des Tumors geht die Infiltration mehr oder weni^^er weit {Figg. 32 
und 33) in die Tiefe; rein infiltrierende Krebse sind bei umschriebener Ent- 
stehung seltener. In seltensten Fällen ist das Uterus-Karzinom dUnnpolypös 





n 



Fi^, 31. 
dnsliioiiia corporis oIrcumiMinjit. (Zeichnung von C Riige.) 

gestielt Diese Form bildet sich, wenn ursprünglich gutartige Polypen karzi- 
noraatös degenerieren oder wenn das Karzinom an sehr zirkumskripter Stelle 
entsteht. 

Gessner fand unter 36 Fällen von Uteruskrebs 22 mal umschriebene 
und 14 mal diffuse Formen. Die verschiedenen kliiiischen Erscheinungsformen 
entsprechen nicht etwa einer bestimmten Histiogenese oder einem bestimmten 
morphologischen Bilde, sondern hängen mehr von äußeren Dingen ab. Nur 
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eins ist sehr wahrscheinlich, was auch Hofmeier betont, daß die von dem 
Oberflächenepithel ausgehenden Krebse meistens diffuse Verbreitung zu haben 
pflegen. 

Das Corpuskarzinom nimmt seine Hauptausbreitung in der Tiefe der 
Muskulatur, indem die Karzinomalveolen die Muskulatur durchsetzen, aus- 
einanderdrängen und in kontinuierlichem Wachstum gegen die Peripherie sich 
vorschieben. Auf diese Weise wird die Muskelschaie immer dünner, zuweilen 
verdickt sie sich entzündlich oder durch Muskelneubildung und leistet dem 





Fig. 32. 

Carcinoma corporis circumscript. 

(Zeichnung von C. Rüge.) 



Fig. 33. 

Carcinoma corporis circumscript. 

(Zeichnung von C. Rüge.) 



Karzinom längeren Widerstand (Fig. 27). Theilhaber und Helling er 
beobachteten unter 5 Fällen von Carcinoma corp. 4 mal Verdickungen des 
Myometrium. Wird die Serosa erreicht, so bilden sich buckeiförmige Vor- 
treibungen auf der Oberfläche des Uterus (Fig. 34). 

Die Ausbreitung in der Fläche findet in der Art statt, daß immer neue 
Abschnitte karzinomatös degenerieren — vor allem bei den von dem Deck- 
epithel ausgehenden Formen. Auf diese Weise kann die ganze Uterusinnen- 
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fläche erkranken und st^hließlich wird auch das Os internum überschritten 
und der obere Teil der Cervix ergrifleu* Die Erkrankung der Vagina schließt 
sich erst in späteren Stadien an, indem von der Cervix her subvaginal die 
Degeneration nach nnten schreitet. 

Eine ausgesprochene Neigung hat das Carcinoma corporis, Metastasen 
Skvd den tiefer i^elegenen Abschnitten zu erj^eiigen, in ähnlicher Weise, wie 
wir sie beim Mund- und ()so]»hagTiskur>^inom in den tiefer gelegenen Teilen 

des Digestionstraktus beobachten. 
Dieselben zeigen denselben bistio- 
logischen Bau wie das primäre 
Karzinom. \*on den üben be- 
schriebenen Fallen von dappeltem 
Karzinom kann man die von 
Flaischlen und Hofmeier- 
Eise als sichere Metastasen vom 
^^^^^^^^^^ ^^_ Körper auf den Cervix und den 

] ^^^^^^^^^^^ ^^1 ^^" ^^^ ^^ch a Uta- Pier ing al^ 

Metastase auf die Portio vag. an- 
sehen, Metastasen auf die Vagi- 
nalschleimhaut sind ebenfalls nicht 
selten. 

Le!)ensbanm beschreibt 
einen Fall, wo ein Geschwür der 
hinteren Vaginal wand karzinonia- 
tös degenerierte hei gleichzeitig 
bestehende in Carcinoma corporis, 
Fischer beobachtete bei Adeno- 
karzinom des Corpus eine Meta- 
stase an der hinteren Wand, Z cm 
über dem Introitus und wies die 
histiologische I'bereinstimmiing 
mit dem primären Tumor nach. 
Hesse beschreibt zwei Metasta- 
sen an der hinteren Wand und 
am Introitus bei gleichzeitigem 
Körperkarzinom und konnte gleich- 
falls eine Ü bere insti mmung im histi- 
ologischen Bau erkennen, Amann 
sah eine Metastase von einem Adenocarcinoma corp. direkt am Introitus und 
Hellendahl an der Urethral raündung. Die Lage dieser Metastasen in ober- 
flächlichen Schichten der Schleimhaut und die Bevorzugung der hinteren Wand 
läßt besonders im Fall Lebensbaum an eine Infektion durch herunter- 
fließendes Sekret denken. Indessen halten andere Autoren dieselben für 
lymphogenen oder hämatogenen Ursprunges. 




Fig. 34. 
("ftiTioomft torpons uteri, (Zdchnuniff vou C. Rüge), 
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Die Ausbreitung des Korperkrebses auf die Parametrien und Drüsen 
erfolgt sühr spät. Daher erklart sich auch die gute Prognose, welche der 
Corpaskrebs hinsichtlich der Dauerheilung bietet. Viele Autoren (Pankow 
usw,), welche bei Carcinoma corporis die Parametrien und Drüsen auf maligne 
Degenenition hin untersuchten, liatten denn auch ein väUig negatives Er- 
gebnis. Von den Keekendrüsen können enfsi*rechend den Lyniph bahnen des 
rteruskürpers die iliakalen, lumbalen und inguinalen Drüsen erkranken. So 
beobachtete Offergeld btn lö Fällen zweimal Metastasen in den Ihakal- 
be^w* Ingninaldriksen und einmal ein Drüsenrezidiv nach der per vaginam 
vorgenommenen Exstirpaiion des an Adenokarzinom erkrankten Uteruskörpers. 
Die beiden ers^ten Metastasen fanden sich aiiljerdem zu einer Zeit, in der der 
Pnniärtumor noch relativ klein war, so daß diese Beobachtuni^en in einem 
gewissen Gegensatz zu den bisherigen stehen. Eine Erkrankung des Para- 
metrium per continnitatem kann überliaupt nur stattfinden, wenn der Krebs 
geraik* die Stelle der I^eriplierie erreicht, wo das Bindegewebe des Lig, lat, 
der Seitenkante anliegt, oder wo das Peritoneum durch lockeres Bindegewebe 
von dem unteren Uterusse^ment getrennt ist. Geht das Karzinom auf die 
Cervix über, so erfolgt von hier aus die Infektion des Beckenbindegewebes. 

Besonders leicht gewinnt der Körperkrebs Beziehungen zur Peritoneal- 
höhle, indem die Knoten alimiihlich die Serosa erreichen. Das Peritoneum 
wird über demselben stark injiziert und es treten Verwuchsun^i^en mit den 
anliegenden Organen ein, vor allem mit NetZj Blase und Dünndarmschlingen* 
Auf diese Weise kann es nach Perforation dm Karzinoms zur Dünndarmhstel 
kommen. Zuweilen wird das Peritoneum in der Nachbarschaft mit sekun- 
dären Knoten infiziert» welche namentlich im Uouglasschen Kaum zu größeren 
Krebstumoren führen können. 

Metastasen an inneren Organen scheinen nicht nach wesentlich anderen 
Grundsätzen stattzutiiiden, als beim Collum krebs. Nur ist tlie größere Be- 
teiligung des Ovarium zu erwähnen* Blau fand bei sechs Autopsien von 
Carcinoma corporis metastatisch erkrankt: einmal Bauch- uiul Brustfell (?), 
in einem zweiten Fall die Nieren, in einem dritten Falle *k'junum, Neben- 
nieren, Lungen, Gehirn und Thyreoidea. 

Einer besonderen Beachtung wert sind die Beziehungen zwischen Uterus 
und Ovarialkrebä. Eine Küuibination von l'teruskrebs mit gutartigen Ovarial- 
tumoren muß bei der Häuhgkeit beider Leiden naturlich oft beobachtet 
werden. Man ündeL beim Uteruskrebs gelegentlich Ovarialtumoren jeglicher 
Art: Dermoidtumoren, Retentionszysten, Kystome; und andererseits entwickeln 
sich nach der Uterusexstirpation in den zurückgelassenen Eierstöcken nicht selten 
gutartige Tumoren. Hierbei handelt es sich wahrscheinlich um rein zufällige 
Kombinationen oder wenigstens ist kein Zusammenhang zwischen beiden 
Leiden nachweisbar. Eine größere Bedeutung beansprucht die Kombination 
von Uteruskrebs mit einem krebsigen Ovarialtumor. In einzelnen Fällen muß 
Lpan auch hier nn eine zufällige Kombination denken, wenn es sich, wie z. B. 
Ci& den Fällen von Wehmer, um eine maligna Degeneration ursprünglich 
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gutartiger Ovarialtumoren handelt, oder wenn beide Krebse verschiedener 
histologischer Struktur sind. Dafür daß es sich meistens nicht um reinen 
Zufall, sondern um ein gewisses Abhängigkeitsverhältnis handelt, spricht der 
Umstand, daß der ungleich viel seltener vorkommende Körperkrebs sich 
häufiger mit Ovarialkrebs kombiniert als das Cervixkarzinom. Unter 14 von 
Littauer zusammengestellten Fällen fand sich 12 mal Körper- und 2 mal 
Cervixkarzinom. Wenn man von dem Ovarialkarzinom, welches durch ein- 
faches kontinuierliches Fortwachsen des Uteruskrebses entsteht, absieht — 
solche Veränderungen beobachtete Blau 25 mal unter seinen 93 Sektionen — 
und nur die Fälle berücksichtigt, wo sich allein im Uterus und im Ovarium 
Krebs fand, so ist in bezug auf die Abhängigkeit beider voneinander zu unter- 
scheiden, ob das Corpus uteri oder der Eierstock primär erkrankt war. Von 
klinischem Standpunkt ist das nicht zu entscheiden, namentlich nicht aus 
der Angabe, ob Uterus- oder Ovarialsymptome zuerst vorhanden waren, ebenso 
nicht daraus, ob dieser oder jener Karzinomherd der größere ist. Den besten 
Anhaltspunkt für die Beurteilung dieser Frage gewinnt man aus dem Ver- 
halten des Krebses zur Uterusscbleimhaut; wenn dieselbe diffus oder wenigstens 
in größter Ausdehnung erkrankt ist, so ist der Uteruskrebs primär. So 
konnte ich z. B. in einem Fall, wo ein karzinomatöser Ovarialtumor vor 
IV« Jahren exstirpiert war, dennoch das Uteruskarzinom, dessen Symptome 
damals nicht beachtet waren, als primär erkennen, weil tiberall eine gleich- 
mäßige Krebsdegeneration der Uterusschleimhautdrüsen erkennbar war. Auch 
Gebhards Fall spricht für primären Uteruskrebs, weil die ganze Muskulatur 
ergriffen w^ar ; dabei war das rechte Ovarium in eine taubeneigroße, das linke 
in eine hühnereigroße Metastase verwandelt. Stones teilt zwei Fälle mit, 
wo sich bei difi'usem Uteruskrebs frei bewegliche Ovarialtumoren befanden, 
deren mikroskopischer Bau dem Uteruskrebs entsprach. Auch Löhlein hält 
seinen Fall für primären Corpuskrebs. Unter den fünf von Reichel mit- 
geteilten Fällen finden sich zwei, wo bei difi'usem Uteruskrebs kleine maligne 
Ovarialtumoren sich fanden; auch hier war zweifellos der Uteniskrebs primär. 
Auch Offergeid fand einmal, Funk viermal und Gottschalk gleichfalls 
eine Ovarialmetastase. Die Art der Verbreitung mag hier wohl auf dem 
Wege der Lymphgefäße geschehen sein. Läuft doch vom Corpus am oberen 
Rand des Lig. lat. eine besonders ausgeprägte Lymphbahn zum Ovarium, mit 
dessen Lymphgebiet breite, sinusartige Anastomosen bildend. 

Bei den ganz zirkumskript im Uterus auftretenden Körperkrebsen ist 
derselbe nicht mit Sicherheit als primäre Erkrankung anzuschuldigen, sondern 
kann, wie es Reichel für zwei seiner Fälle annimmt, durch Metastasen vom 
Ovarium her entstanden sein. 

Myom und Karzinom am Uterus. 

Eine besondere Beachtung im klinischen und anatomischen Sinne haben 
von jeher die Beziehungen gefunden, in welchen Karzinom und Myom am 
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Uterus zueinander stehen. Die Ansichten hierüber, einerseits, daß diese 
beiden Neubildungen sich einander ausschließen, daß sie in einem Antagonis- 
mus zueinander stehen, daß Myome nicht krebsartig degenerieren, und anderer- 
seits umgekehrt, daß Myom im Uterus zu karzinomatöser Erkrankung des- 
selben Anlaß geben, daß sie selbst oder ihre Schleimhaut krebsig degenerieren, 
sind so widersprechender Natur, daß zur Klärung dieser Frage ein erheb- 
liches Material beigebracht worden ist. Zunächst muß man als feststehend 
betrachten, daß eine Kombination von Myom des Corpus und Carcinoma 
eervicis außerordentlich häufig ist, was nicht wunderbar ist, da beide Leiden 
sehr häufig sind, so daß man zu einer Hypothese für die Erklärung dieses 
Zusammenhanges nicht zu greifen braucht. Ein Zusammenhang beider Neu- 
bildungen wird wahrscheinlicher, wenn sie sich beide am Corpus entwickeln. 
Ge^en eine zufällige Kombination in diesen Fällen spricht die Tatsache, daß 
unter 36 Fällen von Kombination dieser beiden Neubildungen am Uterus 
23 mal das Karzinom am Corpus und 13 mal an der Cervix saß, während 
wir bei rein zufälliger Kombination ein bedeutendes Überwiegen des sehr 
viel häufigeren Cervixkrebses erwarten müßten. Noch prägnanter ist das 
Resultat von Krüger, welcher 106 Fälle von Carcinoma corp. und Myom 
zusammenstellte und dabei fand, daß Myom und Corpuskarzinom 2^/2 mal so 
häufig ist, wie Myom und Carcinoma port. und cerv. zusammen. Er berechnete 
das Verhältnis beider Karzinomarten (Carcinoma corp. und Carcinoma cen. 
bezw. port.) zum Myom wie 10,6 : 4,2 und erhielt fast das gleiche Ergebnis, 
wie Marchesi, nämlich 10:4,5. 

Ein größeres Interesse beanspruchen nur die Fälle, wo beide Neu- 
bildungen in direkte Beziehungen zueinander treten. Zunächst liegt es auf 
der Hand, daß Myome des Corpus, wenn sie ganz vom Karzinom umwuchert 
werden, schließlich selbst ergriften werden und degenerieren (Fälle von Rüge 
und Veit, Rademacher), wenn man auch betonen muß, daß die Aus- 
breitung desselben in dem Myom sehr langsam und schwierig vor sich geht. 
Das Myom wird am häufigsten durch den Corpuskrebs sekundär von der 
Schleimhaut her ergrifi*en, deshalb sind die nach dem Cavum zu gelegenen 
Abschnitte des Myoms gewöhnlich am weitesten degeneriert. Die das Myom 
aberziehende Schleimhaut ist wegen der hochgradigen adenomatösen Verän- 
derungen sogar besonders zum Krebs disponiert. Solche Fälle teilen Buhl, 
Galabin (Fall 1) und Ehrendorf er mit. In dem Fall von Buhl handelt 
es sich um Drüsenkrebs, welcher aus dem Adenom der Schleimhaut entstand, 
während Ehrendorfer ein reines Kankroid beschreibt. Auch Galabins 
Fall scheint ein Kankroid zu sein. Zuweilen wird beobachtet, daß auch die 
gegenüberliegende Corpusschleimhaut, namentlich bei krebsig erkrankten sub- 
mukösen Myomen karzinomatös degeneriert, so daß man, ähnlich wie beim 
Magenkarzinom zuweilen, von einer Kontaktinfektion sprechen kann. Der- 
artige Fälle sind von Noble und Flai schien veröft'ontlicht. 

Im Gegensatz hierzu stehen Fälle, wo der Krebs nicht von außen in 
das Myom eingedrungen ist, sondern sich in demselben entwickelt hat. Solche 
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Fälle sind von Klob, Babes (I. Fall), Liebmann und Schaper be- 
schrieben. 

An der Hand dieser Fälle wäre nun die Frage zu entscheiden, ob eine 
direkte Umwandlung des Myomgewebes in Krebs stattfinden kann, etwa in 
ähnlicher Weise, wie es Pick und Withwidge-Williams für das Sarkom 
nachgewiesen haben. Nur diesen Vorgang darf man als primäre Degeneration 
des Myoms bezeichnen. 

Zunächst scheidet der Fall Schaper aus, bei welchem sich im Zentrum 
eines 7 cm im Durchmesser haltenden interstitiellen Myoms eine zirka wal- 
nussgroße Krebsmetastase von einem primären Lungenkrebs entwickelt hatte; 
die Krebsalveolen sind hier vom Myom umgeben, welches das Stroma bil- 
det, aber eine direkte Beteiligung der Myomzellen wird ausdrücklich als 
nicht vorhanden hervorgehoben. Die Fälle von Klob und Babes sind aller- 
dings als Krebs im Myom aufzufassen; für die Frage der direkten Um- 
wandlung sind sie wegen der ungenügenden Untersuchung nicht verwendbar 
und lassen die Frage nach der Entstehungsmöglichkeit aus tiefer liegenden 
Drüsenschläuchen offen. Die Umwandlung von Drüsenschläuchen in der Tiefe 
eines Myoms zu einem Drüsenkrebs hat auch Recklinghausen beobachtet 
bei den von ihm beschriebenen Adenomyomen des Uterus. Eine ähnliche 
Beobachtung teilt Bulz mit, der als Ausgangspunkt des im Myom gelegenen 
Karzinoms versprengte Reste des Wol ff sehen Körpers nachwies. Auch 
Piquard rechnet mit derartigen Fällen und gibt als Ursprungsmögiichkeit 
eines im Myom entstandenen Krebses Reste des Wolff sehen, des Müll er- 
sehen Ganges und entzündlich in das Fibrom gewucherte L^terindrüsen an. 
Nur der Fall Liebmann ist der einzige und ist meines Wissens der einzige 
bisher geblieben, welcher allen Anforderungen der Kritik an eine direkte Um- 
wandlung von Myom- in Karzinomgewebe standzuhalten scheint. Lieb- 
mann wies mikroskopisch gut ausgebildete Alveolen von großen polymorphen 
Epithelzellen in einem Stroma von Muskelgewebe nach und beschreibt außer- 
dem eine direkte Umwandlung derart, daß zunächst eine Vermehrung der 
Muskelkerne stattfindet, welche sich in Reihen dicht nebeneinanderstellen, 
denen sich dann eine Reihe von Zellen anschließt, welche allmählich in das 
Krebsgewebe übergehen; dazwischen war die glatte Muskulatur im Zustande 
der Proliferation. Außerdem fand Liebmann noch in Lungen- und Drüsen- 
metastasen Kombinationen von Myom- und Krebs-Gewebe und glaubt, daß 
auch in den Metastasen eine Umwandlung des präexistierenden Lungenmuskel- 
gewebes in Krebs stattgefunden habe. Er benennt die Neubildung Myo- 
karzinom. Da der Liebmannsche Fall der einzige ist, welcher die 
unseren histologischen Anschauungen strikt zuwiderlaufende Umwandlung vom 
Myomgewebe in Krebs beweisen soll, so wird man, bis weitere Untersuchungen 
ähnlicher Art vorliegen, die Deutung des Falles als Myokarzinom als etwas 
zweifelhaft ansprechen müssen. 
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Karzinom und Sarkom. 

Während sich die von Abel und Landau beschriebenen Schleimhaut- 
veränderungen der Uterusmukosa bei Carcinoma port. und Carcinoma cerv. 
nicht als Sarkom erwiesen haben, sind in den letzten Jahren doch mehrfach 
Beobachtungen veröflFentlicht worden, die ein gleichzeitiges Vorkommen von 
Karzinom und Sarkom an demselben Uterus, ja ein Vorkommen eines Karzi- 
noms in einem sarkomatösen Tumor nicht nur als möglich, sondern als ge- 
wiß erscheinen lassen. Ich lasse zunächst die bisher bekannt gewordenen 
Fälle hier folgen: 

I. Fall Opitz: In der linken Tubenecke findet sich ein walnußgroßer 
in das Lumen hineinspringender Knoten mit etwas rauher Oberfläche. 
Daneben zeigt die Uterusschleimhaut 1 cm von der Basis des Tumors 
entfernt starke Zerklüftungen. Mikroskopisch erweist sich der Tumor 
als sarkomatös degenerierter Schleimhautpolyp des Corpus, die zer- 
klüftete Stelle in der Nähe der Basis des Sarkoms ist ein Adeno- 
karzinom; gleichzeitig sind auch die Drüsen des sarkomatösen Po- 
lypen krebsig. 
II. Fall Nebeski: Im Corpus ein polypös entwickeltes Schleimhaut- 
sarkom, das teilweise an seiner Oberfläche Plattenepithel mit typischen 
Kankroidperlen und in seinem Inneren karzinomatöse Drüsen trägt. 
Von der Basis des Tumors aus breitet sich das Adenokarzinom in 
wechselnder Intensität bis zum os int. aus. 

III. Fall Emanuel: Im Cavum uteri ein typisches Riesenzellensarkom, 
das die ganze Corpushöhle ausfüllt. Zugleich finden sich an der 
Uterusmukosa Bilder des malignen Adenoms und großalveolären 
Karzinoms. 

IV. Fall Seh all er: In der linken Tubenecke des myomatösen Uterus 
findet sich eine kraterförmige Höhle, an deren unterem Rande ein 
dünner, daumengliedlanger Polyp hängt, der ein Riesenzellensarkom 
darstellt. Die ulzerative Stelle am Tubenwinkel ist ein Adenokarzi- 
nom, welches auch in die hintere rauhe Fläche des Polypen eindringt. 

V. Fall Ritter: Im Fundus ut. ein Karzinom, an der Cervix ein 
Tumor, welcher sich als kleinzelliges Sarkom erweist und in der 
Leber eine Metastase gemacht hat. 
VI. Fall Sehrt: Großes in die Uterushöhle hineinwachsendes, z.T. ne- 
krotisches Sarkom ; überall, wo nekrotisches Sarkomgewebe die Uterus- 
mukosa berührt, findet sich Karzinom, während sonst die Schleim- 
haut intakt ist. 
Alle diese Fälle haben gemeinsam, daß das Sarkom als Tumor neben 
dem Karzinom besteht. Am einwandfreiesten ist in dieser Beziehung Fall V, 
bei welchem beide malignen Tumoren sich an verschiedenen Abschnitten des 
Uterus entwickelt hatten, und in dem außerdem der maligne Charakter des 
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Cervixtumors durch die Lebermetastase erwiesen ist. Bei allen anderen Be- 
obachtungen haben Sarkom und Karzinom den gleichen Sitz und treten daher 
viel inniger miteinander in Beziehungen. Diese gehen teilweise so weit, daß 
ähnlich wie beim Myom und Karzinom, das letztere auch auf die im Sarkom 
gelegenen Drüsen übergreift, so daß wir die Hauptvertreter der malignen 
Tumoren, der epithelialen und bindegewebigen, in einem Tumor vereinigt 
sehen. Dies findet sich in den Fällen von Opitz, Schaller, Nebesky: 
unter 6 Fällen 3 mal, also relativ häufig, und ist wohl meist so zu erklären, 
daß das Sarkom auf dem Wege der Kontaktinfektion oder auch metastatisch, 
wie es ebenfalls bei den Wechselbeziehungen zwischen Myom und Karzinom 
hervorgehoben ist, krebsig erkrankt. Auffallend bleibt jedoch immer die 
Tatsache, daß wir überhaupt 2 histologisch ganz verschiedene maligne Ge- 
schwülste an einem Organ vorfinden. Sie hat auch Opitz und Nebesky 
veranlaßt, für beide Tumoren einen gemeinsamen Reiz anzunehmen, den wir 
selbst nicht kennen, dessen Folgezustände uns aber das Mikroskop vor Augen 
führt. Mit Recht weisen daher beide Autoren auf das Interesse hin, welches 
diese Fälle hinsichtlich der Ätiologie der malignen Tumoren im allge- 
meinen bieten. 

Hinsichtlich der Entstehung müssen 2 Grup[)en voneinander getrennt 
werden. Einmal kann das Sarkom — für die Karzinome kommen natürlich 
nur die epithelialen Elemente der Uterusschleimhaut in Betracht — aus 
einem fibrösen Polypen hervorgegangen sein. Wenn man bedenkt, daß fast 
9^'o aller submuk()sen Myome sarkomatös degenerieren, daß femer Myome 
und Karzinome sich oft miteinander vergesellschaften, so wird diese Kom- 
bination nicht allzu sonderbar erscheinen. Hierhin gehört sicher Schallers, 
wahrscheinlich auch Selirts Fall. Dann aber können beide Krebse eine 
gemeinsame Matrix haben, nämlich die Uterusschleimhaut, jedoch in der 
Weise, daß das Sarkom sich erst auf dem Boden eines schon bestehenden 
Schleimhautpolypen entwickelt hat (Opitz, Nebeski). Derartige Tumoren 
will Ball in mit einem besonderen Namen bezeichnet wissen, nämlich als 
Karzinosarkome, und trennt sie von denjenigen, welche, wie im Fall V, das 
Sarkom neben dem Karzinom, nicht das Karzinom im Sarkom erkennen 
lassen. Aber gerade in dem von ihm beschriebenen Fall wird das tumor- 
artige Wachstum des Sarkoms vermißt, so daß sich seine Befunde sehr denen 
von Abel und Landau veröff'entlichten nähern und daher auch nicht den 
6 obengenannten angegliedert sind. 

Nur anliangsweise sei hier noch eine seltene Kombination des Uterus- 
karzinoms erwähnt, nämlich mit Tuberkulose des Uterus. Josselin de 
Jong beschreibt einen derartigen Fall, den er in der Weise erklärt^ daß 
zuerst das Endometrium tuberkulös erkrankt ist, daß sich dann ein Cervix- 
karzinom entwickelt hat, welches wiederum vom Enclometrium her tuberkulös 
infiziert wurde. 
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Der sekundäre Uteruskrebs. 

Die sekundäre Erkrankung des Uterus an Karzinom ist verschwindend 
selten im Vergleich zur primären, kommt aber doch gelegentlich zur Beob- 
achtung. 

Die sekundäre Erkrankung des Uterus kann durch direkte Fortsetzung 
eines in der Nachbarschaft des Uterus sich entwickelnden Krebses entstehen, 
indem derselbe sich per continuitatem von außen dem Uterus nähert; er 
kann ihn von der Schleimhaut der Portio vaginalis, vom Beckenbindegewebe, 
von den Nachbarorganen, oder von der Serosa her erreichen. 

Die Portio vag. erkrankt sekundär beim Scheidenkrebs, vor allem 
vom hinteren Scheidengewölbe her, indem die kankroide Wucherung in der 
Oberfläche über das Scheidengewölbe auf die Portio übergreift und von hier 
in die Substanz des Uterus eindringt; auch durch Kontaktinfektion kann der 
Krebs vom hinteren Scheidengewölbe die Portio ergreifen. 

Karzinome der Blase und des Mastdarms ergreifen die äußere Wand 
der Cervix, nachdem sie das Parametrium durchsetzt haben, und dringen in 
die Substanz derselben ein. 

Das Corpus uteri erkrankt sekundär, wenn krebsig degenerierte 
Organe sich ihm anlegen und mit ihm verwachsen; adhäsive Prozesse gehen 
dieser Erkrankung immer voraus. Vor allem handelt es sich um Ovarialkrebse. 

Kas. : Bei der Exstirpation eines halbmannskopf großen karzinomatösen Ovarialtumors 
fand ich denselben in ca. fünfmarkstückgroßer breiter Anlagerung an der vorderen Uterus- 
wand, von wo aus der Krebs ca. 1 — 1* 2 cm in die Tiefe gewucliei*t war. Schleimbaut und 
die angrenzende Muskulatur erwiesen sich als frei. 

Ähnlich verhalten sich Krebse von Darmabsclmitten, welche mit dem 
Uterus verwachsen und ihn krebsig infizieren. Auf diese Weise können um- 
gekehrt wie beim Corpuskrebs Darmfisteln entstehen. 

Eine andere Art der sekundären Uteruserkrankung sind die Meta- 
stasen, welche als Ablagerungen von Krebsknoten im Gewebe des Uterus 
auftreten. Dieselben finden sich in der Serosa, während der Krebs im Be- 
reich der Peritonealhöhle sitzt, z. B. bei Ovarial krebsen und bei in die Bauch- 
höhle durchgebrochenen Magendarmkarzinomen, oder sie sind auf dem Wege 
der Blutbahnen in die Uteruswand gelangt wie bei Magen- und Lungen- 
krebsen, sowie bei allgemeiner Karzinose. Bei c hei teilt 2 Fälle mit, wo 
bei ausgedehnten Ovarialkrebsen sich polypöse Metastasen auf der Schleim- 
haut des Corpus entwickelt hatten. Kleinhaus berichtet von einem ähn- 
lichen Fall. Schaper beobachtete eine Metastase in einem interstitiellen 
üterusmyom bei primärem Lungenkrebs. Convelaire beschreibt eine in 
der Cervix sitzende Metastase eines Magenkrebses, die, in der Schwangerschaft 
entstanden, erst am 301. Tage nach der letzten Periode festgestellt war imd 
den Kaiserschnitt nötig machte. 
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Naht. Die transperitoneale Methode. — Technik der vaginalen Methoden 
p. 764 — 776. Die Czernysche Operation. Die erweiterte vaginale Totalexstir- 
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patioD. Das paravaginale Verfahren nach Schuchardt. Die Igniexstirpation 
Mackenrodts. — Die sapravaginale Amputation Schröders. — Die sakrales und 
parasakrale Exstirpation p. 776—778. — Die Ergebnisse der Operationen 
p. 778—794. Die Berechnung der Operatiousresultate p. 778—782. Die Statistik: 
Corpus- und Collumkrebs. Resultate der vaginalen Totalezstirpation, der Igniexstir- 
pation, der paravaginalen Methode, der abdominalen Kadikaioperation p. 783 — 794. 
— Die Rezidive p. 794—803. — Wahl des Operationsverfahrens p. 803 
bis 805. 



Die Fromme Ische Arbeit in der ersten Auflage war fUr die vorliegende Darstellmig 
vorbildlich, überall ist auf sie Bezug genommen, die Disposition des Stoffes ist fast die- 
selbe geblieben. 

Von der ungeheuren Krebsliteratur sind nur einige wenige neuere Arbeiten, welche 
im Text besonders berücksichtigt sind, aufgeführt worden. In dem Buche von Behla and 
in der Zeitschrift für Krebsforschung sind die Titel aller Veröffentlichungen gesammelt; 
das Werk von G. Wolff: Die Lehre von der Krebskrankheit konnte nicht mehr bertlck- 
sichtigt werden, os erschien nach Abschluß der Arbeit. 

Abkürzungen: A. = Archiv f. Gynäkologie, Am. = The Americ. Joum. of Obstet, 
Ann. = Annales de Gynecologie, ß. = Berl. klin. Wochenschr., Beitr. = Beitr. f. Ge- 
burtsh. u. Gynäkol., D. = Deutsche med. Wochenschr., Mo. = Monatsschr. f. Geburtsh. u. 
Gynäkol., Mü. =: Münchener med. Wochenschr., Verb. -^ Verhandlungen der Deutsch. Ge- 
sellsch. f. Gynäkologie, W. —■ Wien. med. Wochenschr., Wk. :-= Wien, klinische Wochen- 
schr., Z. -= Zentralbl. f. Gynäkol., Zs. --= Zeitschrift f. Geburtsh. u. Gyn., Z. f. Kr. = Zeit- 
schrift f. Krebsforschung. 
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Histogencse. 

Auf keinem Gebiete der Medizin ist in den letzten Jahren mehr ge- 
arbeitet worden, als auf dem der Ätiologie des Krebses. Das allseitige In- 
teresse macht ein genaues Eingehen auf die Ergebnisse der mannigfaltigen 
Untersuchungen notwendig. Entsi)rechend ihrer Bedeutung betrachten wir 
zunächst die Kesultate der histologischen Forschung. 

Der Streit, aus welchem Gewebe das Karzinom sich entwickelt, ist ent- 
gültig geschlichtet: Niemand zweifelt mehr an dem epithelialen Ursprung. 
Von den jetzt schwebenden anatomischen Fragen seien hier nur diejenigen 
kurz berücksichtigt, welche für unser spezielles Gebiet besonderes Interesse 
haben. Wir betrachten 1. die Stellung der embryonal versprengten Keime, 
2. die Veränderung in der Umgebung des Karzinoms und speziell die Rolle 
des subepithclialen Bindegewebes und 3. das Wachstum der Geschwulst in 
ihren ersten Anfängen. 

Den abgesprengten Keimen, auf deren Wichtigkeit bei der Genese 
des Karzinoms Cohnheim hingewiesen hat, wird auch jetzt noch eine 
nicht geringe Bedeutung beigemessen, wenn auch ihr Wert wesentlich ge- 
sunken ist. Nncli den rntersuclumgen von R. Meyer ist genau zu unter- 
scheiden, ob die embiyonalen Gewebsteile sich weiter entwickelt haben, oder 
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ob sie völlig intHfterent geblieben sind. Die differenzierten Gewebsteile sind 
nicht durch eine besondere Wucherungsfäbigkeit ausgezeichnet, dagegen ent- 
stehen aus unentwickelten Keitüen, welche jahrzehntelang ein Scbltiramer- 
dasein geführt haben, gern Geschwülste. Die Wudierungsfähigkeit dieser 
Keime wird hauptsächlich ans ihrer eigenartigt'n anatomischen Lage erklart, 
sind sie doch ausgestossen aus dem sicheren Verbände gleichartiger Elemente» 
dessen sich alle anderen Epithelien eif reuen. Die Folge dieser anormalen 
Lagerung wirkt in doppelter Beziehung ungünstig: Zunächst ist ihr Stoff- 
Wechsel gestört, sie sind meist behindert, die von ihnen produzierten Stoffe 
auszuscheiden; es entsteht gewissermaßen eine Autointoxikation, welche a\i 
pathologischen Lebensäusserungen tÜhren kann. ^Die maligne Zelle verdankt 
ihre zerstörende Eigenschaft einer gesteigerten Giftwirkung'* (Marchand). 
Außerdem aber fehlt den Keimen der erzieherische Einfluß ihrer Umgebung, die 
benachbarten Gewebe sind ihnen fremd und verstehen nicht auf sie zu wirken, 
ungehindert können sie daher sich vermehren; durch schrankenlose Wuchenmg 
zerstören sie das Gewebe, in dem sie ruhen. — Den embryonal verlagerten Ge- 
webskeimen werden diejenigen kleinen Zeflgruppen gleichgestellt, welche durch 
Trauma in früher Jugend aus der Epithelschicht in das Hindegewebe ver- 
sprengt werden, aus ihnen können sich später Narbenkarzinome entwickeln. 

Auf die spezielleren histologischen Fragen, insbesondere auf die KoUe, 
welche die Keimzentren bei der Geschwulstbildung spielen (v. Uansemann, 
Schaper und Cohen), kann hier nicht eingegangen werden. 

Ebenfalls soll die Bedeutung der Metaplasie für die Entstehung des 
Karzinom^^ hier nicht erörtert werden, nur kurz seien erwähnt: die Ver- 
änderung des Blasenepithels infolge der Bilharziakrankheit, die epidermoidale 
Umwandlung des Uterusepithels im Greisenalter, die Erosionsbildung an der 
Portio als häuiige Vorstufen der malignen Neubildung. 

Von den Veränderungen der Umgebung des Karzinoms ist 
zunächst die Hyperämie näher studiert worden. Allgemein wird ihr eine 
große Wichtigkeit für die Entwickelung der Neubildung beigelegt. Von den 
verschiedenen Meinungen über die Wirkungsweise dieser Ernährungssturuug 
sei nur diejenige von Rössle angeführt, nach welcher sie nur alte Zellen, 
die nicht mehr imstande sind, sich durch Teilung zu verjüngen und zu re- 
generieren, zur Geschwulstbildung anregen kann. 

Die Bedeutung der Veränderung des Bindegewebes für die Genese des 
Karzinoms wird sehr verschieden bewertet, Kibbert erkennt ihr die wichtigste 
Rolle zu; er sieht die Veränderung des subepithelialen Bindegewebes als den 
primären und wesentlichsten Vorgang an, und zwar wird nach Ribbert der 
Prozeß eingeleitet durch eine Zunahme der fixen Bindegewebselementej es 
kommt nicht zur Bildung einer völlig neuen Granuiationsschicht, Sodann ist 
nach Ribbert notwendig die Trennung der organischen Verbindung zwischen 
dem veränderten Bindegewebe und dem wuchernden Epithel, Wie bei der 
embryonalen Keimversprengung kommt es zu einer Isolierung der epithelialen 
Elemente mit ihren Gefahren. Erst nach der entzündlichen Umwandlung 
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und nach der Scheidung von Epithel und Bindegewebe kann das in seinem 
Charakter unveränderte Epithel in die Tiefe wachsen. 

Borrmann kommt auf Grund seiner Arbeiten zu einem ähnlichen Er- 
gebnis. Auch Petersen hält das Eindringen von epithelialen Elementen in 
unverändertes Bindegewebe für noch nicht einwandsfrei erwiesen. Die bei 
maligner Neubildung bestehende wechselseitige Beeinflussung zwischen Epithel 
und Bindegewebe ist jedoch nach Petersen so aufzufassen, daß der primäre 
Reiz vom Epithel ausgeht, je nach der Beschaffenheit des Bindegewebes er- 
folgt nun das Wachstum des Karzinoms schnell oder langsam. 

Gegen die Theorie Ribber ts, welche der von Cohnheim nahesteht, haben 
eine Reihe von Anatomen gewichtige Bedenken geäußert. Marchand und 
von Hansemann leugnen die Notwendigkeit einer vorangegangenen Binde- 
gewebsentzündung , in manchen, ganz beginnenden Neubildungen fehlt sie, 
in den übrigen Fällen ist sie eine, allerdings sehr wichtige Folgeerscheinung. 
Das wesentlichste Moment besteht nach der Auffassung dieser Autoren nicht 
in einer mechanischen Störung des Gewebes, sondern in einer tiefgreifenden 
Veränderung der biologischen Eigenschaften der Zelle selbst. Durch völlige 
Charakteränderung erlangt die Zelle zunächst die Fähigkeit unbegrenzt zu 
wuchern, erst dann sind verschiedene äußere Momente imstande den Wuche- 
rungsprozeß auszulösen. Haus er kommt nach seinen Forschungen über Poly- 
posis adenomat. intest, zu demselben Ergebnis. Er sagt treffend: ;,Wenn eine 
Krebszelle nichts anderes ist, als eine gewöhnliche Epithelzelle, so könnten 
ja die Chirurgen zur Überhäutung ruhig Krebszellen verwenden.*' 

Weiter ist gegen die Ribbertsche Anschauung einzuwenden, daß bei 
den vielfachen Transplantationen der Chirurgen nach Reverdin-Thiersch 
noch niemals Karzinombildung beobachtet ist, trotzdem die übertragenen 
Zellen doch zuerst völlig aus dem normalen Verbände mit dem Bindegewebe 
getrennt sind (Czerny, Hauser). Es gelingt auch nicht, durch Verlagerung 
von Keimgewebe (Placenta, Ovarium), Karzinom zu erzeugen (L. Fränkel). 

Worin die von Haus er u. a. angenommene Änderung der biologischen 
Bescliaffenheit der Zellen besteht ist allerdings noch völlig unbekannt. Nach 
Marchand müssen wir an einen veränderten Chemismus, an die Produktion 
von Toxinen denken, damit würden auch manche Symptome maligner Tumoren 
gut erklärt sein. Diese Theorie der Wichtigkeit chemischer Substanzen 
möchte ich besonders hervorheben mit dem Hinweis auf die weiter unten zu 
erörternde Bedeutung chemischer Einflüsse auf die Karzinomentwickelung. 
Erwähnt sei, daß Spude das Karzinom aus einem im Blute sich bildenden 
Toxin entstehen läßt, und zwar könnten verschiedene Reize eine solche Toxin- 
bildung veranlassen. 

Sehr wichtig für das Studium der Histogenese des Karzinoms ist die 
Beobachtung seines Wachstums. Es ist ein großes Verdienst von Ribbert, 
■nachgewiesen zu haben, daß ein wandsfreie Schlüsse nur auf Grund der Unter- 
suchung ganz beginnender Neubildungen gezogen werden dürfen, und daß sich 
die Randpartien größerer Karzinome nicht zu histogenetischen Forschungen 
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eignen, weil nicht selten eine sekundäre Yerschmelzting des Karzinoms mit 
normalem Deck- oder Drüsenepithel eintritt Zu demselben Ergebnis kommt 
Liebert Die genauen Untersuchungen von Ribber t und seinen SchüFern 
an geeigneten Objekten haben die alte Annahme, nach welcher die dem Kar- 
zincim benachbarten Epitbelien eine karzinomatöse Umwandlung erfuhren, 
zunächst erheblich erschüttert. Ribber t stellte fest, daß die von ihm 
untersuchten, ganz bef^innenden Karzinome sich nicht durch Umwandlung 
der UmgefiuTig vergrößert hatten, sondern lediglich durch Vermehrung der 
ursprünglich veränderten Zivilen; die benachbarten Zellen waren nur passiv 
beeinHußt, sie waren verdrängt und gingen zugrunde. Die aus diesen Er- 
gebnissen gefolgerte Verallgemeinerung, daß alle Karzinome derartiges Wachs- 
tum aufweisen, wird jedoch von manchen teeiten bezweifelt. Nach Haus©r, 
V* Hanse mann, Petersen ist die alte Annahme der karzinomatösen De* 
generation der aiigrenzenden Epitbelien durchaus nicht zu verwerfen, 

Petersen unterscheidet ein uni- und ein multizentrisches Wachstum, 
je nai hdem das Karzinom von einer oder von mehreren Stellen her seinen Ur- 
sprung nimmt. Besjonders die der Neubildung unmittelbar benachbarten Epi- 
tbelien können zur selbständigen Karzinombildung prädisponiert sein* Der 
Anlaß zur Wucherung geht vom fertig gebildeten Karzinom aus, jedoch kann 
auch nach Ex^tirpation der Neubildung die weitere Entwickelung statttinden. 

Die angeführten Ergebnisse der histogeneti sehen Studien sind leider noch 
scfa wankende, sie erlauben daher noch nicht bindende Schlüsse für unser 
klinisches Handeln abzuleiten. Nur die alte chirurgische Regel, maligne 
Tumoren weit im gesunden Gewebe abzujaetzen, hat neue wissenschaftliclie 
Grundlagen gewonnen. 



Allgemeine Ätiologie. 

Nach die^^er kurzen Übersicht über die wichtigsten Resultate der histo- 
genetischen Forschung wenden wir uns zu einigen Btatistiscben Fragen und zu 
denj" nigen ätiologischen Momenten, welche nach unseren heutigen Anschauungen 
die Wucherung der versprengten schlummernden Keime oder der im normalen 
Verbände betindlichen epithelialen Elemente auszulösen imstande sind, und 
zwar ist vor dem Eingehen auf den Uteruskrebs speziell eine kritische Be- 
trachtung über die mannigfaltigen Forschungen bezüglich der Ursache des 
Krebses im allgemeinen notwendig. Leider müssen wir von vornherein 
gestehen, daß gerade dieses Kapitel mit seinen vielfachen Fragen durchaus 
noch nicht abgeschlossen ist. 

Schon die einfachste statistische Frage nach der Zahl der Krebs- 
todesfälle überhaupt und die sich dieser unmittelbar anschließende nach Zu- 
oder Abnahme des Krebses in den verschiedenen Zonen bat noch nicht an- 
nähernd genau beantwortet werden können. Es fehlt vorläufig die absolut 
notwendige Grundlage zur Feststellung aller Karzinome: die obligatorische 
Leichenschau; solange diese nicht durchgeführt ist^ müsi^en wir uns mit 

42» 
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den Zahlen aus den Obduktionsanstalten begnügen. Nach Borst findet 
man in etwa 8% aller sezierten Leichen Karzinom. Davon entfkllen 60^.« 
auf das weibliche Geschlecht. Im Pathologischen Institut zu Berlin wurden 
in den Jahren 1903 und 1904 Ib^/o der zur Sektion kommenden Todesfalle 
auf Karzinom zurückgeführt (Orth). Die nur auf klinischen Beobachtungen 
basierten Statistiken haben nur sehr geringen Wert. Am trügerischsten in 
jeder Beziehung sind die Sammelforschungen; da sie aus beliebigen Beiträgen 
eines Teiles der Ärzteschaft zusammengestellt sind, so enthalten sie, wie 
Weinberg mit Recht hervorhebt, nur positive und interessante Mitteilungen. 
Diejenigen Ärzte, welche keine oder nicht besonders auffallende Karzinoni* 
fälle sahen, haben keinen Beitrag eingesandt. Abgesehen von dieser groben 
Fehlerquelle der Nichtberücksichtigung negativer Erfahrungen leiden die nur 
auf klinischer Beobachtung gegründeten Statistiken an der Unsicherheit der 
Erkennung der Krebskrankheit. Wie wenig verläßlich die klinische Dia- 
gnostik auf unserem Gebiete noch ist, erhellt aus einer Zusammenstellung 
Riechelmanns, die auf Veranlassung von Hansemanns am Krankenhaus 
Friedrichshain in Berlin ausgeführt worden ist. Von 711 durch die Sektion 
sichergestellten Fällen von Krebs innerer Organe waren 156 = 21,98 ^/o intra 
vitam nicht erkannt worden. In dieser Statistik ist sicherlich eine große 
Zahl von Fällen enthalten, bei denen die zum Tode führende Krankheit nur 
in einem lockeren oder gar keinem Zusammenhange mit dem Krebs gestanden 
hat, bei dem also das Karzinom als Nebenbefund durch die Autopsie aufge- 
deckt wurde. Wir erfahren jedoch, das der Krebs sich oft verborgen ent- 
wickelt. In der allgemeinen Praxis, wo durch die Indolenz des Publikums 
eine so eingehende Beobachtung, wie in einem Krankenhause zumeist nicht 
möglich ist, werden die Irrtümer gewiß nicht seltener sein. Zweifellos werden 
daher die Zahlen, welche jetzt aus klinischen Statistiken gewonnen sind, nach 
Einführung der obligatorischen Leichenschau eine wesentliche Änderung er- 
fahren. Doch schon das vorliegende unvollkommene Material beweist eine 
enorme Häufigkeit der Krebskrankheit. 

Nach dem Bericht der vom Berl. Krebskomitee am 15. 10. 1900 veran- 
stalteten Sammelforschung (Hirschberg) kommen auf 1 Million Einwohner 
in Preußen 192 und in Berlin 319 Krebskranke. 

Wutzdorf berechnet für Deutschland 59,6 Todesfälle an Neubildungen 
auf lüOOOO Lebende im Jahre 1892 und 70,6 im Jahre 1893. 

Nach Weinberg und Gastpar, deren statistische Arbeiten vorbild- 
lich genannt werden müssen, sterben in Stuttgart jährlich an Neubildungen: 

Männer Frauen 

1873—1882 411 866 

1883—1892 526 909 

1893—1902 733 1009. 

Die beiden zuletzt angeführten Statistiken führen uns sogleich zu der 
viel erörterten Frage, ob die Krebskrankheit an Verbreitung zu- 
nimmt. Da wir schon über die absolute Krebshäufigkeit im unklaren sind, 



Ällgememe Ätiologie. 



661 



können wir von vornherein sagen, daß Bich zurzeit eine Zu- oder Ab- 
nahme erst recht oicht sicherstellen läßt. 

Den Berechnungen über die wachsende Verbreitung des Krebses (Maeder 
und viele andere) stehen Berichte gegenüber, nach denen der Krebs nicht 
zunimmt, Bollinger findet für München, daß die Krebskrankheit in 
demselben Maße gestiegen ist, wie die Bevölkerung überhaupt, für Breslau 
kommt Frief zu einem ähnlichen Besultate, auch Williams kann keine 
tatsächliche Zunahme das Krebses feststellen. Und wenn wirklich die Krebs- 
sterblichkeit gewachsen wäre, so würde dadurch noch nicht erwiesen sein, daß 
die Krebsf^efahr größer geworden ist. Vielmehr könnte die Erhöbung der 
Krebssterbiicbkeit^ wie von Hansemann mit Recht hervorgehoben hat, eine 
einfache Folge davon sein, dass jetzt, wo die Lebensdauer im allgemeinen 
durch die Verbesserungen der hygienischen Bedingungen verlängert ist, mehr 
Menschen als früher die Krebsjahre erreichen, und daher dieser Älterser- 
krankung eine größere Zahl zum Opfer fällt 

Die erwähnte Unsicherheit der Statistik hindert uns weiter, ein end- 
gültiges Urteil zu fällen, bezüglich der Ausbreitung des Krebses bei den ver- 
schieden en Rassen und in den verschiedenen Ländern. 

Schon manche Hypolhesen liierüher sind durch eingehende Forschungen 
widerlegt worden. So ist z. B, die Annahme, daß der Krebs bei den Völkern 
tropischer Zone nur geringe Verbreitung hat (Davidson), dnrch Aschoff, 
Breitenstetn u. a. als unrichtig zurückgewiesen worden. Es ist weiter 
wahrscheinlich ein Irrtum, daß der Krebs die Urbevölkerung eines Landeä 
mehr verschont, als die Eingewanderten, Die Krankheit wird vielmehr beide 
\ ölkerklassen gleichmäßig befallen und nur bei den Eint^ewanderten häutiger 
beobachtet werden , weil diese auf einer höheren Gesittungsstufe stehen und 
daher häufiger ärztliche Hilfe aufsuclnm, als die Einheimischen. Eine an- 
geborene oder erworbene Immunität gegen Krebs kennen wir bis jetzt noch 
nicht. 

Die Bestrebungen, die Entstehung des Krebses von klimatischen 
und tellurischen Einflüssen abhängig zu machen, erinnern an die Be- 
mühungen der Vor-Semmelweißschen Zeit, das Kindbettfieber auf einen 
an Ort und Zeit gebundenen Genius epidemtcus zu bezieheiu Sowenig jedoch 
die äußeren Bedingungen als eigentliche Ursache gelten dürfen, so sehr 
müssen wir uns hüten, ihre Bedeutung als entwickelungs förderndes resp* 
hinderndes Moment zu unterschätzen. In diesem Sinne seien hier genannt 
die Beobachtungen Beb las, welche vielfach zu Nachprüfungen angeregt 
haben, und die sehr eingehenden Forschungen von Kolp. Nach Behia 
tritt der Krebs fast nur an tiefgelegenen und feuchten Orten auf. Bestätigend 
fand Koih bei seinen Untersuchungen über den Zusammenhang der Bodenbe- 
scbaftenheit und dem Auftreten von Krebs, daß nur die physikalischen Eigen- 
schaften des Bodens, hauptsächlich seine Feuchtigkeit, der Reichtum an 
FlusseUj Teichen, Torfmooren, Wiesen und Wäldern wichtig ist, seine chemische 
Zusammensetzung dagegen gleichgültig,- Doch auch in diesem Punkte variieren 
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die Ansichten, z. B. konnten Reiche, Robertson und v. Hansemann 
keinen Einfluß der Bodenbeschaffenheit und Höhenlage auf die Krebshänfig- 
keit feststellen. 

In gleicher Weise als bestimmte (legenden sind bestimmte Häuser als 
prädisponierend für den Krebs angeselien worden, und zwar die feuchten, in 
der Nähe von stehenden oder langsam fließenden Wässern gelegenen und 
die mit hohem Grundwasserstand (Beiila, Pöppelmann, Finger u. a.). 

Die Nachforschungen haben »ich besonders auf einige Dörfer erstreckt, in denen 
auffällige Häufungen von Krebstodesfällen vorgekommen sind. Die Ergebnisse sind inso- 
fem bemerkenswert, als immer wieder in den Berichten hervorgehoben wird» daß gerade 
diejenigen Häuser, welche an Sumpfmooren oder an stehenden schmutzigen Wässern ge- 
legen sind, sich durch die Zahl der Krebst odosf alle, und zwar hauptsächlich des Verdaaungs- 
kanales, auszeichnen. Als charakteri.stische8 Beispiel sei Hie Mitteilung von Pilf erwähnt: 
In einem Dorfe besteht ein scharfer Unterschied b 'züglich der Krebssterblichkeit zwischen 
dem hoch und trocken und dem tief und feurht gelegenen Teile des Ortes. Während im 
Unterdorf jeder 5. bis 6. Mensch an Krebs stirbt, überschreitet die Krebssterblichkeit im 
Oberdorf nicht das gewöhnliche Mali. 

Die Krebshäufungen in bestimmten ( Jegenden und Häusern werden gern für 
die unten zu besprechende parasitäre Theorie ausgenützt, doch sind ebensogut 
andere Erklärungen dabei miiglich. Vielleicht erfährt der Org inismus an den 
bezeichneten Orten durch Erkältungskrankheiten oder Rheumatismus eine allge- 
meine Schädigung, infolgedessen entwickelt sich in ihm leichter Karzinom, als 
in kräftigen Individuen (Weinberg, Teissier). Durch andere unhygie- 
nische Zustände (nianj^jelhafte Ernährung, gedrängtes Zus.immenwohnen) ist 
allerdings eine Steigerung der Krebskranklieit im allgemeinen bis jetzt nicht 
behauptet worden. Für den Uteruskrebs im besonderen zeig -n einige Statistiken 
eine bemerkenswerte Häufij^keit der F>krankung der Mitglieder des Beklei- 
dungs- und Dienstbotengewerbes. 

Die früher häufig erörterte Frage, ob eine bestimmte Konstitution 
zum Karzinom prädisponiert, ist noch nicht geklärt. Heneke nimmt an, 
daß die plethorischen Individuen zum Krebs neigen. Zu einer ähnlichen 
Ansicht kommt A. Fränkel; die von ihm gefundene auffallend geringe Be- 
teiligung der Paralytiker an Krebserkraiikungen bezieht er darauf, daß bei 
diesen die Gewebe infolge der Arteriosklerose schlecht ernährt und daher 
atrophisch und reaktionsunfähig werden. 

Die feststehende Tatsache, daß das Karzinom fast nur in höherem 
Alter vorkommt, wird immer bestimmter auf besondere Gewebsverände- 
rungen, und zwar entweder auf die veränderten Beziehungen zwischen Epithel 
und Bindegewebe, oder auf den veränderten Chemismus der Gewebe bezogen. 
Das allmähliche Abnehmen der Kräfte und das Erlahmen der Funktionen im 
Alter ist wahrscheinlich bedeutungslos, sehen wir doch, daß chronische, zum 
Marasmus führende Erkrankungen keine Disposition für Krebs bilden. 

Die Hypothese der Vererbbarkeit des Karzinoms wird gestützt 
durch Mitteilungen von Einzelbeobachtungen, durch die Akten der Versiche- 
rungsgesellschaften und durch die Sammel forsch ungen. Die zuletzt genannten 
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haben aus den erörterten Gründen gar keine Beweiskraft. l>as Material der 
Versicheniiigsgesellscliaften (Croner) ist ebenfalls recht weni^^ zuverlässig für 
diese Frage, die Angaben der Versicherten sind selbstverständlich sehr un- 
genau, iitißerdem lebt ein großer Teil der Aszendenten der Versichert en bei 
ihrem Eintritt in die Versicherung noch. Hervorzuheben ist jedoch, daß 
durch diese Statistiken eine gewisse Krebsdisposition für diejenigen Personen, 
deren Eltern an Phthise gestorben sind, wahrscheinlich wird (Blumenfeld). 
Die niitgeteilten Einzelbeobaehtun^en über Erblichkeit des Krebses sind zum 
Teil recht auffallend. So erwähnt Holländer eine Familie, in der 16 
sichere und 3 fragil ich e P'älle von Karzinom vorgekommen sind; und derselbe 
Autor berichtet, daß von 7 Kindern aus einer Ehe zwischen 2 an Kr**bs 
verstorbenen Eltern, 6 an Krebs starben, die Tochter des einzig von der 
Krankheit verschonten Sohnes starb gteichfulls an Krebs, von den Kindern 
dieser wiederum starben 5 an Krebs. So merkwürdig und beachtenswert 
solche Vorkommnisse aber auch sind, so wenig läßt sich aus ihnen ein allge- 
mein gültiges Gesetz ableiten. Durch die Neigung zur Kombination werden 
Erkrankungen von Familienmitgliedern oft falsch gedeutet, er^t die genauere 
Forschung weist den Irrtum nach; so hat sich das berühmte Beispiel von der 
Vererbung des Krebses im Hause Bonaparte in nichts aufgelöst (Franck). 
Wenn sicli übrigens durch verbesserte Statistiken wirklich ein häutigeres 
Befallensein einzelner Familien herausstellen sollte, so würde damit natürlich 
noch nichts für die Erkennung der eigentlichen Ursache gewonnen sein, ins- 
beson<lere dürften diese Vorkommnisse nicht zugunsten der parasitären Theorie 
verwendet werden. Es wäre vielmehr daran %\x denken, daß ebenso wie 
andere körperliche Eigenarten so aut'h eine Verlagerung von epithelialen 
Zellen oder ganz allgemein die Dispositioji zu einer malignen Entartung des 
Epithels vererbt wird. Nach Beneke sind, wie erwähnt, diejenigen Indivi- 
dnen ssnm Karzinom |*rädisponiert, deren Stoffwechsel ein so gesteigerter ist, 
daß er zur Plethora führt, und diese Anlage ist erblich. 



I 



Ebensoivenig gesichert wie die Annahme der Vererbbarkeit ist die der 
Ansteck nnsTst'iibigkeit des Karzinom.';, Einzelne auffallende Beobach- 
tungen und ungenaue Summelstatistiken sprechen durchaus aiugunsten, ein- 
gebende Forschungt^n zuöngirnä^ten der Infektionstheorie. Die Schwierigkeit 
der Beantw^ortung der Frage liegt darin, daß eine lange latente tlntwickelung 
des Karzinoms nicht nur nach klinischen, sondern auch nach histologischen 
Unlersuchuugen sehr wahrscheinlich ist. Wir dürfen dalier für den Nach- 
weis der Ansteck ungstähigkeit nicht verlangen, daß ein Karzinom sich bei 
einem Individuum sofort nach stattgehabter Berührung mit einem anderen 
Karzino Ulk ranken bildet, sondern wir müssen einige Jahre bis znm Erscheint^n 
der event verjjtlanzten Neubildung konzedieren. Natürlich nimmt die Wahr- 
scheinlichkeit einer Ansteckung mit der Dauer der zwischen zwei l^Irk ran- 
kungen gelt*genen Zeit progressiv ab, da die Möglichkeit der Wirkung anderer 
Schädlichkeiten immer größer wird. 
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Zur Stütze der Infektionstheorie dienen hauptsächlich die sogenannten 
Cancer-ä-deux-Fälle, d.h. die fast gleichzeitig auftretenden Erkrankungen 
von zwei Personen in einer Häuslichkeit, ganz besonders von Mann und Frau. 
Behia und später Mensch ig haben unter Beibringung von Material auf 
dieses nicht seltene Vorkommnis hingewiesen. Von auffallenden Beobach- 
tungen seien folgende erwähnt: Eine Frau stirbt an Ösophaguskarzinom, 
3 Wochen nach ihrem Tode wird der Gatte genau an derselben Stelle von 
Krebs befallen und stirbt V« Jahr nach seiner Frau (Rade stock); ein an 
Krebs der Ohrmuschel leidender Mann legt gewohnheitsgemäß seinen Kopf 
an die Brust seiner Frau, genau an der von dem Krebs berührten Stelle tritt 
bald nach dem Tode des Mannes ein Karzinom auf (J. A. Martin); Gott- 
schalk berichtet von einer Frau, welche an einem primären Adenokarzinom 
des Uterus und metastatischem Karzinom des Ovariums erkrankte, der Mann der 
Patientin ging 4 Monate nach der Operation seiner Frau an Blasenkrebs zugrunde 
(der Blasentumor ist leider nicht näher untersucht worden). Solche Vorkonun- 
nisse beweisen natürlich nichts, ebensowenig die in Sammelwerken zusammen- 
getragenen Beispiele. Der Einwurf eines zufälligen Zusammentrefiens, das bei 
einer so weitverbreiteten Krankheit nichts Auffälliges hat, ist durchaus berechtigt. 

Nun hat Frief mit Hilfe einer genauen Statistik, welche 65 an Krebs 
gestorbene Ehepaare umfaßt, versucht, die Häufigkeit der Krebsfälle überhaupt 
mit der der Cancer-u-deux-Fälle zu vergleichen und dadurch eine festere Grund- 
lage für die Annahme der Infektion zu beschaffen. Nach seiner Berechnung 
sind die Krebstodesfälle der Ehegatten im ersten Jahre dreimal, in den fol- 
genden Jahren noch doppelt so zahlreich, als im allgemeinen erwartet werden 
kann. Doch leider hat auch diese Statistik, wie Weinberg nachwies, ihre 
Mängel. Andere Autoren haben durchaus nicht die Ansicht von der Häufig- 
keit des Karzinoms bei Eheleuten bestätigen können, so z. B. nicht Weinberg 
und Oastpar bei außerordentlich gewissenhafter Ausnutzung des Stuttgarter 
Materials. Williams hat darauf aufmerksam gemacht, daß, wenn der Krebs 
infektiös wäre, das Zusammentreffen von Peniskrebs beim Manne und Uterus- 
krebs bei der Gattin häufig sein müßte ^ es scheint aber das Gegenteil der 
Fall zu sein. Nach seinen Erhebungen hatte von 134 Männern mit Penis- 
krebs nur einer eine Frau mit Gebärmutterkrebs, und keine von 180 Frauen 
mit Uteruskrebs hatte einen Gatten mit Peniskrebs. 

Stick er hat allerdings experimentell Vaginaltumoren bei Hündinnen 
durch Belegen auf den Penis von Hunden übertragen, doch bedürfen diese 
Ergebnisse noch der Nachprüfung und Ergänzung, bevor sie für die Frage 
der Infektiosität des Karzinoms beim Menschen verwendet werden. 

(jegen die Infektionstheorie spricht weiter, daß trotz günstiger Gelegen- 
heit zur Übertragung von einem Kranken zum anderen noch niemals eine 
solche in Kliniken beobachtet ist (Williams, Parkes, König u. a.) Es 
wird jedoch wiederum berichtet, daß ein im Laboratorium beschäftigter 
Student an Magenkrebs erkrankte und starb, nachdem er versehentlich von 
dem erbrochenen Mageninlialt eines Krebskranken getrunken hatte. Als ein 



sonderbares Beispiel welches für die Übertragbarkeit des Krebses angeführt 
worden ist, sei folgendes erwahrt; Ein Kaiifmarm starb an Zungenkrebs, 
dessen Jagdlnmd an Nieren krebs, eine Fran^ welche von deni Hunde ge- 
bissen wurde, erkrankte einige Jahre später an Uteruskrebs. Difficile est, • . 

Von Erkrankungen des Gesamt Organismus, welche dem Karzinom 
einen günstigen Nährboden bereiten sollen^ werden genannt: Syphilis, Tuber- 
kulose, Diabetes. Im Hinblick auf die relativ spärlichen Mitteilungen be- 
züglich der Syphilis, (Lang, Doutrelepont, Ferri) und syphilitischer 
Narben (Jorissen, Ehrmann) scheint mir ihre Bedeutung für die Karzinom- 
en twickelung, wenn überhaupt eine solche existiert, recht gering ?äi sein. 

Die Tuberkulose soll, wie schon oben erwälmt, bei den Deszendenten 
eine gewisse Karzinomprädisposition hervorrufen. Auch umgekehrt sollen die 
Nachkommen von Krebskranken für Tuberkulose besonders empfänglich sein 
(Aronsohu). Bei der weiten Verbreitung dieser beiden Erkrankungen ist 
die Feststellung einer engeren BeKiehung zwischen ihnen schwierig. Bewiesen 
ist jedoch die Häufigkeit des sogenannten Lupuskarzinoms, der Krebs entwickelt 
sich nicht nur gern auf luposen In til traten» sondern auch auf luptisen Narben 
(Ashihara). 

Die Rolle, welche der Diabetes beim Karzinom spielt, scheint eigen- 
artig zu sein. Auffallend häufig wird die weibliche Brustdrüse von Karsfiinom 
bei Diabetes befallen, Kappler fand in 40"/^ Brustkrebs, dagegen war der 
Uterus unter 53 dieser Krebsfäile nur 3 mal betrotfen. Die Zuckerausscheidung 
soll mit der En twickelung des Karzinoms verschwinden können (Boas). Die 
frühere Ansicht von der großen Tendenz der Zuckerkranken für Karzinom 
ist nach Boas nicht haltban 

Im (.legensatz 2su den, den Krebs vorbGreitenden Erkrankungen hat man 
auch nach solchen gesucht, welche vor Krebs schützen« und Löffler dachte 
dabei an die Malaria. Diese Ansicht hat sich jedoch nicht bestätigt 
(Aschoff, Kruse, Prochnik, Rovighi u. a.). 

Als allgemeiner, den Krebs begünstigender Faktor ist auch ungeeignete 
Ernährung, hauptsächlich zu starke Fleischzufuhr, angesehen worden 
(Banks u. a.) In Ägypten soll der Krebs besonders bei der fleischessenden 
Bevölkerung vorkommen, dagegen selten bei den vegetarisch lebenden Berbern 
und Sudanesen (M ad den). Demgegenüber ist zu bemerken, daß Hendley 
(Cit. nach v. Hansemann) unter 1U2 Krebskranken die Hälfte Vegetarier 
fand. Die ausschiesslich von animalischer Kost sich ernährenden Eskimos er- 
kranken nicht häufiger an Krebs, als andere Eassen (Heblett). Auch die Tier- 
Pathologie gibt über den Einfluß der Nahrung auf die KarEinomentwickelung 
keinen genügenden Aufschluß, 

Besser als über die allgemeinen Pradispositionen, deren Kenntnisse nach 

der vorstehenden t'bersicht recht spärliche sind, sind wir über die lokalen, 
dem Krebs gern vorangehenden Veränderungen unterrichteL Sie 
sind auch hei weitem wichtiger für die Ätiologie dieser Neubildung (Virchow), 
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An der Spitze der lokalen Prädispositionen steht die chronische Ent* 
Zündung, und die Ursache dieser wiederum ist sehr häufig ein mechanisches 
Trauma, in neuerer Zeit wird auch dem chemischen Reizeine wesentliche 
Bedeutung beigemessen, endlich darf auch der Nerveneinfluß nicht vernach- 
lässigt werden. 

Unter den mechanischen Einwirkungen, welche dem Karzinom den 
Boden bereiten, spielen die chronischen, oft sich wiederholenden Reize eine 
große Rolle, während bekanntlich dem Sarkom ein einmaliges Trauma voran- 
zugehen pflegt. Ich unterlasse es, die mannigfaltigen, hier in Betracht kommen- 
den chronischen mechanischen Reize aufzuführen, da sie allgemein bekannt sind. 

Für die Wichtigkeit äußerer Reize spricht, daß 80 — 90 Vo des Karzi- 
noms beim Hund die äußere Decke (mit Mamma) betreffen (Sticker, Schütz). 
Daß bei Wallachen der Peniskrebs oft vorkommt, wird von Stick er auf die 
Ansamnilung von Smegma und Schmutz unter die Vorhaut infolge Aufhörens 
der Erektionen zurückgeführt. Hiermit würde übereinstimmen, daß in In- 
dien der Peniskrebs bei den unbeschnittenen oft an Balanitis leidenden Ur- 
bewohnern sehr viel häutiger vorkommt, als bei den beschnittenen Mohame- 
danern. 

Eine kurze Berücksichtigung verdienen die chemischen Reize. 
Goebel hat neuerdings die Aufmerksamkeit auf sie gelenkt. In manchen 
Fällen, in denen Trauma und chemische Reize zusammenwirken, ist die Ent- 
scheidung, welche Schädlichkeit die wichtigere ist, schwer, z. ß. konkur- 
riert beim Lippenkrebs der Raucher der Druck der Pfeife mit der Irritation 
des Tabaks. Auf rein chemische Reizung weist der H.irnblasenkrebs der 
Anilinarbeiter. Beim Kn bs der Gallenblase pflegt wegen der überaus häufigen 
Komplikation mit Steinbildun«]j nur das mechanische iMoment als ätiologischer 
Faktor hervorgehoben zu werd(^n, und doch spielt wahrscheinlich der chemische 
Einfluß der Galle eine große Rolle, da die Steinbildung in einem anderen 
Organ, in der Niere, keine Beziehung zum Karzinom zu haben scheint (Israel). 
Sehrt hat jüngst auf die von nekrotischen (iewebsteilen ausgehende chemische 
Reizung als Anlaß zum Krel)S hingewiesen, und Fütterer unterstützte seine 
Versuche auf mechanischem Wege (durch Resektion von Pylorusschleimhaut) 
experimentell Krebs zu erzeugen, durch chemische Reize, indem er zur Ver- 
minderung des Hämoglobingehaltes des Blutes Pyrogallussäure den Tieren 
einspritzte. 

Die angeführten klinischen Beobachtungen ül)er die Bedeutung der 
chemischen Irritationen passen reclit gut zu der oben erwähnten Erklärung 
der Histogenese des Krebses, welche eine chemische Umwandlung der Zellen 
als das primäre und wichtigste Moment annimmt. Von wesentlicher Be- 
deutung sind die Versuche von Fischer. Durch Einspritzung von scharlach- 
rothaltigem Olivencil unter die Epitheldecke des Kaninchenohres gelang es ihm 
atypische Ei)ithelwucherungen zu erzeugen, welche histolojiisch vollkommen 
mit denen des Kankruids übereinstimmten, und zwar wirkte die eingespritzte 
Miisse deutlich po>itiv chemotaktisch auf die Epithelzellen. Diese wuchsen 
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direkt nach den Öltropfen hin. Verschieden vom Karzinom war die Wuche- 
rung insofern, als sie begrenzt war und mit der Resorption des Öles auf- 
hörte. Fischer glaubt, daß bei der Bildung echter Geschwülste ebenfalls 
chemotaktische Kräfte wirksam sind. 

Der Einfluß der Nerven für die Entwickelung des Karzinoms ist 
noch wenig studiert, weitere Forschungen sind dringend nötig. Marchand 
hält es für möglich, daß durch Schädigung der feinsten Nervenendigungen, 
welche die Funktion der epithelialen Elemente regulieren, die normale Zell- 
tätigkeit in eine pathologische mit abnormer Wucherungslähigkeit umgewandelt 
wird. Auch Borst spricht sich für die Beteiligung der Nerven bei der Ent- 
stehung des Karzinoms aus. Eigenartige Beobachtungen veröffentlichte Cheatle. 
Die Gesichtskankroide sollen zunächst an denjenigen Punkten auftreten, an 
denen die Äste des Trigeminus zu Hautnerven werden, Cheatle glaubt, 
daß die Headschen Punkte und Zonen auch für die Karzinomentwickelung 
bedeutungsvoll sind. 

Die verschiedenartigen ätiologischen Momente, von denen die wichtigsten 
kurz angeführt sind, sind nach der Ansicht der meisten Pathologen imstande, 
die Entstehung des Karzinoms vollkommen zu erklären. Viele Kliniker jedoch 
und unter ihnen hervorragende Förderer der Krebsstudien (Czerny 
von Leyden, Leopold) glauben infolge der eigenartigen Erscheinungen 
der Krankheit eine bestimmte spezifische Ursache annehmen zu müssen. Die 
oben erörterten Faktoren lassen sie nur als Prädispositionen gelten. 

Die bakterielle Ära ist schnell vorübergegangen (auch an den 
Doyen sehen Micrococcus neoformans glaubt wohl außer seinem Entdecker 
niemand mehr). 

Dagegen wird die sogenannte parasitäre Theorie, nach welcher 
das Karzinom durch das Eindringen von Parasiten in Epithelzellen entsteht, 
durch vielfaclie Forschungen und Arbeiten gestützt und verteidigt. Als 
Wahrscheinlichkeitsmoniente für den parasitären Ursprung werden 
hauptsächlich angeführt: das gehäufte Auftreten von Krebs; das bevorzugte 
Befallenwerden derjenigen Kürperstellen, welche leicht einem von außen kom- 
menden Virus zugänglich sind; krebsähnliche, durch Parasiten erzeugte Ge- 
schwülste bei Pflanzen und Tieren. Als Beweise gelten die Ergehnisse 
mikroskopischer und kultureller Untersuchungen und die Ubertragbarkeit des 
Karzinoms. Es ist selbstverständlich, daß in einer so bedeutungsvollen Frage 
die Kritik peinlich genau und scharf sein muß. Die angeführten Wahrschein- 
lichkeitsmomente lassen sich, wie aus obiger Darstellung hervorgeht, auch 
auf andere Weise ungezwungen erklären. Bezüglich der vermeintlichen Be- 
w^'ise sei folgendes liervorgehoben: Die Schwierigkeit in der An- resp. Ab- 
erkennung der als Karzinomerreger angesprochenen Gelnide liegt hauptsäch- 
lich darin, daß fast jeder Untersucher eine besondere Art der Parasiten als 
Karzinomerreger annimmt. Einige haben sich bemüht, den Krebserreger 
unter den bekannten Pflanzenpaiasiten zu finden (Behia, Pod wy ssotzki, 
Gaylard), namentlich ist Plasmodiaphora brassicae und Synchytrium 
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taraxi verdächtigt worden, jedoch haben weder genaue Untersuchungen über 
Entwicklung und Bau der Kohlhernie (Prowa^*ek) noch künstliche Über- 
tragungen der genannten PHanzenparasiten auf Tiere (Löwenthal) diese 
Vermutung bestätigen können. Die in gefärbten Schnittpräparaten gefundenen 
und als Parasiten angesehenen Gebilde sind infolge ihrer mannigfaltigen 
Formen und ihrer wechselnden Färbbarkeit von den Untersuchern verschieden 
gedeutet worden: als Coccidien (Sudake witsch, Foii) als Blastomyzeten 
(Roneali und Sanfelice, Busse, Plimmer, Leopold) als Protozoen 
allgemein (Sc hüll er, Gaylord u. a). Auch die Kritiker haben die Ge- 
bilde verschieden aufgefasst, aber in anderem Sinne als die Entdecker: die 
Seh Uli ersehen Parasiten als Korkverunreinigungen (Völker); die Plimmer- 
schen Körperchen zum Teil als Reste von Leukozyten (Spirlas), zum Teil 
als hyaline Entartungen des Protoplasma (Benda, Nöske), zum Teil als 
Kerndegenerationen (Apolant, Em b den, Unna); die Feinbergschen 
Histosporidien als Vakuolen (Hertwig, Blum), die Ley den sehen „Vogel- 
augenartigen Körperchen** als Krebszellen, welche Teile von roten Blut- 
körperchen in sich aufgenommen haben (Lu barsch). 

Die Angaben von 0. Schmidt über experimentelle Erzeugung von 
Tumoren mit Impfungen von Mucor racemosus auf dem protozoenähnlichen 
Mikroben leben, sind durch Seh üb er g, welchen Schmidt selbst als sach- 
verständigen Zeugen und Beurteiler seiner Versuche anführt, völlig entkräftet 
worden. 

Von den Züchtungen von Parasiten aus Tumoren seien die von 
Leopold und von Saul erwähnt. Leopold hält nach seinen neueren 
Untersuchungen daran fest, daß Reinkulturen von Blastomyzeten, welche aus 
menschlichen Karzinomen gewonnen wurden, maligne Geschwülste (meist 
Sarkome) bei Tieren hervorrufen können. Henke und Miodowski konnten 
jedoch mit den Hefestämmen Leopolds keine Tumoren erzeugen, mit denen 
von Sanfelice erhielten sie entzündliche Geschwülste. 

Saul berichtet von verschiedenen Protozoenarten, welche er aus Kar- 
zinomen, Sarkomen, Kystomen, Fibromen und Fibromyomen auf Agar ge- 
züchtet hat. Eine ätiologische Bedeutung legt er den Parasiten nicht bei. 

Trotz aller aufgewandten Mühe ist es bis jetzt nicht gelungen, den para- 
sitären Ursprung des Krebses wahrscheinlich zu machen, geschweige denn 
den Krebserreger zu finden. 

Ich gestehe, daß mir früher die parasitäre Theorie sehr sympathisch war, einzelne 
klinische Erscheinungen des Karzinoms scheinen mir durch sie am einfachsten erklärt za 
werden, so daß gehäufte Auftreten des Krebses an feuchten, sumpfigen Orten, der Prftdi- 
lektionssitz der Neubildung an denjenigen Ostien des Körpers, welche eine Grenze gegen 
äußere Feinde bilden, das stärkere Befallenwerden der besonders mit Schmutz und Staub 
in Berührung kommenden Volksklassen, die auffallende Häufigkeit der Erkrankung der 
äußeren Decke bei Hunden u. a. Gerade jedoch das Studium der einschlägigen Literatur 
hat mich von dieser Hypothese zurückgebracht. Zunächst frappiert es, daß jeder der 
Forseber, von denen viele mit unsäglicher Mühe der parasitären Ursache nachgegangen 
sind, mit großer Bestimmtheit einen anderen Krebserre^cr als alle übrigen Untersncher 
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gefauden haben wiU. Sodfttm ist ilüTch die AnriHbme des Eindringens eines lebenden 
Keimes in eitir? Epitliobelle dm-chauB noch nicht da.s Wesen der Neuhildung erklärt, viel- 
mebr in (lösten auch hier» w\(^ bt4 den anderen ätiulogiächen Erklärungen eine Reihe von 
Hypothesen tu Hilfe genommen werden, um Aufbau, Entwickelung und Ausbreitung der 
Neubildung verstehen jeu kdnnen. 

Haben die direkt auf den vermeiTitlicheTi Krebserreger gerichteten I unter- 
such imgen im wesentlichen nur negative Resultate gezeitigt, so haben die 
biologischen Forschungen, die bauptsäcldich auf Ü bertragungen von 
Tumorteilen gegründet sind, wichtige positive Ergebnisse geliefert Zunächst 
w^urde ein wandsfrei festgestellt, daß sich Karzinom von Mensch zu Mensch 
(Hahn) und von einer Tierspezies auf die gleiche (Hanau) übertragen läßt. 
Dagegen müssen die Berichte über Verpflanzungen von Mensch auf Tier und 
von einer Tierart auf eine andere mit grüße r Vorsicht aufgenommen werden* 
Der neueste Fall ist von Dagonet veröffentlicht: Er spritzte den Saft von 
einem menschlichen Peniskarzinom in den Baucbraum einer Ratte, die Ratte 
ging nach 15 Monaten an Karzinom zugrunde, das die gleiche Struktur zeigte^ 
wie das primäre des Penis. — Durch Übertragung von menschlichem Ovarial- 
karzinom auf Hunde gelang es Lewin, nur entzliodliche Tumoren zu erzeugen 
und von ähnlichen Versuchen mit negativem Ergebnis berichtet Nichols. 

Als sehr geeignet zu biologischen Forschungen haben sich die soge- 
nannten Mäusekarzinome gezeigt. Diese Tumoren sind nicht mit dem Krebs 
des Menschen zu identifizieren, ja einige Forscher leugnen ihren karzinoma- 
tösen Charakter überhaupt und sehen sie als Endotheliome an. (Ebert und 
Spude, V. Hansemarin.) Nach L, Michaelis sind sie zwar durch ihr 
recht geringes infiltratives Wachstum von dem gewöhnlichen Karzinom unter- 
schieden, ihre schnelle Entwickelung und ihre Fähigkeit, zu rezidivieren, 
machen sie jedoch dem Karzinom wieder ähnlich* Selir scharf muß die Tat* 
Bache hervorgehoben werden, daß es sich bei allen experimentellen Geschwulst- 
Übertragungen immer nur um Transplantationen von Gewebsteilen bandelt, 
niemals um Veritnpfung von Kulturen von Parasiten, Die verpflanzten Zellen 
wuchern selbst weiter. Niemals infizieren sie die Zellen des zweiten Tieres. 
Die Gewebe dieses Tieres liefern nur den Nährboden für die Neubildung 
(Jensen, Basbford)* 

Übertragungen von Tumoren von Maus zu Maus sind zu vielen Tausen- 
den von Jensen, B a s li f o r d , Michaelis, Ehrlich u.a. ausgeführt 
worden. Es wurde zunächst beobachtet, daß die Mäuse keineswegs gleich» 
mäßig empfanglich dafür sind, sondern daß ein auffallender Unterschied be- 
steht, der auf ihre Herkunft bezogen wird, z. B. soll die Übertragung von 
Karzinom viel leichter auf Mäuse aus Kopenhagen als auf Mäuse aus Berlin 
gelingen. Sehr bemerkenswert sijid die Entdeckungen von Ehrlich, Apo- 
laut und Haaland. Durch fortlaufende Übertragung von Generation zu 
Generation wurde die Malignität der Geschwülste in hohem Maße gesteigert. 
Außerdem wurde bei einigen Stämmen karzinomatöser Mäusetiimoren durch 
fortgesetzte Verimpfung eine allmähliche Umwandlung in Sarkom beobachtet* 
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Die Autoren halten die Möglichkeit einer Umwandlung auch beim Menschen 
für wahrscheinlich, und führen einen Fall von Schmor! an, in dem das 
Rezidiv eines karzinomatös entarteten Schilddrüsenadenoms eine Misch- 
geschwulst von Karzinom und Sarkom darstellte und die Metastasen, an denen 
der Kranke starb, aus reinem Sarkomgewebe bestanden. — Die bei den Ex- 
perimenten boobachteten Umwandlungen sind von den Untersnchem ver- 
schieden erklärt worden. Einige glauben, die Veränderungen der Geschwnlst- 
zellen auf längere Hitzewirkung zurückführen zu sollen. 

Die Ergebnisse der bisherigen Übertragungsversuche berechtigen zu der 
Hoffnung, daß dieser Weg der aussichtsvollste zu weiterer Klärung der 
Krebsätiologie ist. Von der Annahme eines Parasiten scheint er jedoch weit 
fortzuführen. 

Spezielle Ätiologie des ITteruskarzinoms. 

In Deutschland sterben jährlich etwa 23000 Frauen an Gebär mntter- 
krebs (Runge). Eine genaue Zahl läßt sich nicht feststellen, die Mitteilungen 
stützen sich hauptsächlich auf klinische Diagnosen, die sichere Grundlage für 
eine exakte Statistik, die obligatorische Leichenschau, fehlt. Die Gebärmutter 
wird besonders oft vom Krebs befallen, jedoch diflFerieren die Ansichten. 
Birch-Hirschfeld hält das Uteruskarzinom für das absolut häufigste, 
nach Borst kommt es erst an vierter Stelle. 

Lu barsch gibt folgende Tabelle für die Häufigkeit der Karzinome 
bei beiden Geschlechtern. 

Mann : Fraa : 

Magendarmtraktus 700 323 

Geschlechtsorgane 24 546 

Lippen-Mundhöhle, Zunge ... 111 13 

Gallenblase 3 8 

Die für andere Organe behauptete Zunahme des Krebses gilt nicht für 
den Uterus. Nach Reiche starben in Hamburg auf 100000 Lebende in 
den Jahren 1872-1880 26, 1881—1889 25, 1890-1898 26,7 an Uterus- 
karzinom. Nach Weinberg und Gastpar haben in Stuttgart die Todes* 
falle durch Krebs des Uterus der Vagina und Vulva sogar um ungefähr 20 ";o 
im letzten Jahrzehnt abgenommen. Ebenfalls meint de Bovis, daß die Zahl 
der Uteruskarzinome sich vermindert hat. Diese Erscheinung ist vielleicht so 
zu erklären, dass in neuerer Zeit die Abgrenzung von anderen Geschwülsten 
(Sarkom, Myom, Carcinoma ovarii) genauer auf den Totenscheinen durchge- 
führt ist. 

Die Ursache, warum gerade der Uterus so häufig an Karzinom erkrankt, 
muss einerseits in seinen anatomischen und physiologischen Eigentümlich- 
keiten, andererseits in den mannigfaltigen äusseren Reizen und Traumen, 
denen er ausgesetzt ist, gesucht werden. Als besondere physiologische Eigen- 
schaft hebt Lubar seh die hyperplastische Kraft hervor, durch welche grosse 
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Substanzverluste der Schleimhaut nach der Menstruation und nach der Ent- 
bimlung sciineJl gedeckt wenleu. Gegen diese Erklärung ist einzuwenden, 
daß ja meist nicht die Sfhleimhaut des Uteruskörpers erkrankt, welche eine 
so augge^^eichnete Re»^eneratiunskraft besitzt, sondern dass das CoUntn uteri, das 
sich wenig oder gar nicht an den mannigfaltigen hyperplastischen Prozessen 
beteiligt, der PrädÜektionsort für den Krebs ist. Viel wichtiger ist vielmehr 
eine andere Disposition, die sclion Virchow prägnant hervorgehoben hat. 
^Diejenigen Oriticieii erkranken am häufigsten, lÄeh-he am meisten Insulten 
ausgesetzt sind, und je gröbere Einwirkungen stattfinden, je raschere Insulte 
erfolgen, um so leichter tritt die Erkrankung ein.* Die mannigfaltigen 
äusseren Momente, welche das UteruskarzLnom begünstigen sollen (La^eano- 
raaJien, Pessare, langdauernde ^'ynäkologis^che Behandlunj^en, Geburten) lassen 
eich auf diese Ätiologie der wiederholten Traumen, welche einen chronischen 
Reizzustand bedingen, zurückführen. 

Die anatomischen Bedingungen zum Zustandekommen des Utems- 
karzinoms sind von Rüge und Veit erforscht worden. Sie haben gezeigt, 
daß auf der Basis von Erosionen auf der äusseren Fläche der Vaginalporlion 
drüsige Karzinome entstehen können, und daß der Ent Wickelung von Cervix- 
und Corpuskrebsen häufig chronisch entzündliche Prozesse der üter fcS>chleim- 
haut vorausgehen. Diese F>gf bnisse sind von Williams, 11 o f m e i e r , Leo- 
pold, Gebhard u. a, nacligeprüft und bestätigt W(»rden, A m a n n jn^ 
welcher die atypische Zellproliferation meist an der Grenze einer Erosion 
beobachtete, ist ebenfalls geneigt, Erosionen der Portio und Ektropien der 
Cervissch leimhaut als prädisponierende Momente für Krebsbildung anzuer- 
kennen. 

Zu demselben Resultate sind viele Kliniker gekommen. So haben sich 
schon Breisky^Scanzoni, Schnitze, Schroeder, Loehlein, Leo- 
pold u. a. für die Wichtigkeit der Entziindung ausgesprochen. Besonders 
instruktiv ist die oft gemachte Beobachtung, dass bei wiederholt vorgenum- 
mener Ausschabung der Uterushol de w^gen atypischer Blutungen zuvrst die 
Bilder der gutartigen glandulären Endometritis sich darbieten, während später 
die unzweifelhafte Struktur des Schleinihautkrebses nachzuweisen ist. 

Wenn wir nun die Prädispositionen für den Uteruskrebs genauer 
durchgehen , so müss^en wir unbe^lingt eine Trennung von Corpus und 
Collum vornebmen. Diese Trennung ist auch für alle folgenden Kapitel 
wichtig, die Symf^tome des Krebses sind für diese beiden Abschnitte verschie- 
den, die Diagnostik hat je nach dem Sitz der Neubildung besondere Methoden 
anzuwenden, die Therapie muss «ich in erster Linie nach dem Ort der Ent- 
stehung der Krankheit richten. Es wäre wunsclienswert die uns von Rüge 
und Veit gelehrte anatomische Scheidung des Collumkarzin*»ms in Cervix- 
und Portiokrebs auch auf das klinische Gebiet in übertrageni Leider läßt 
sich Jedoch eine solche Trennung nicht streng durchführen, viele Kranke 
kommen so spät in ärztliche Beobachtung, dass die Bestimmung des Ausgangs- 




672 Koblanck, Ätiologie, Symptomatologie, Diagnostik u. Radikalbehandlimg etc 

Punktes der Geschwulstbildung (Portiooberfläche oder Cervixschleimhaat) nicht 
gelingt. In denjenigen klinischen Arbeiten, in denen diese Trennung versucht 
ist, gibt es eine grosse Zahl von unbestimmten Fällen, ausserdem lässt sich 
aus den auffallend verschiedenen Angaben der Häufigkeit der Portio- und 
Cervixkarzinome ersehen, daß die einzelnen Autoren die Fälle recht verschieden 
beurteilen. Dagegen ist eine Scheidung von Corpus- und Collumkarzinom in 
allen Zusammenstellungen mit wenigen Ausnahmen exakt durchgeführt 

Die Häufigkeit der Cori)uskarzinome in Beziehung zu den be- 
obachteten üebärmutterkrebsen überhaupt beträgt etwa 10 ^o. Die Angaben 
darüber lauten ziemlich gleich, so für die Kliniken: Küstner (Wisselinck) 
9,4 7o, Hofmeier (Steinbach) 11 ^'o und (Hammer) 13,13<>/o, Olshau- 
sen (Wilkens) 12^0. Die Zahlen derjenigen Statistiken jedoch, welche nur 
die operierten Karzinome berücksichtigen (diese Art der Berechnung ist ebenso 
wichtig), schwanken bezüglich der Häufigkeit des Corpuskarzinoms in weiten 
Grenzen, je nach dem Zugange und der Auswahl der Fälle: Kaltenbach- 
Fehling (Reipen) 7,59Vo, Pfannenstiel (Krömer) 12,7^/0, Schauta 
(Waldstein) 13,86^'o, Chrobak (Blau) llßbVo, Martin (Heinsius) 
29,8 Vo, Orthmann 197«, dagegen hatte Macke nro dt unter 70 operierten 
Karzinomen nur einen Corpuskrebs = 1,43 ^o. 

Die ätiologischen Faktoren sind, wie gesagt, andere beim Krebs 
des Collum als bei dem des Corpus. 

Der Unterschied tritt zunächst deutlich hervor beim Vergleich des 
Lebensalters der Kranken. Neben der älteren Sammelstatistik von 
Gusserow und der Tabelle vonHofmeier führe ich die Zahlen an, welche 
aus den Arbeiten von Krukenberg, Hammer, Glockner, Wisselinck, 
Meyer, Bäcker gewonnen sind. 

Alterstabelle der Collumkarzinome. 

10—19 20-29 30-39 40-49 50—59 60-69 70-79 Sainme 

Gusserow .... 2 114 770 1169 856 340 193 8444 

Hofmeier 24 229 313 212 72 10 860 

Neue Statistik ... 82 473 686 396 119 11 J767_ 

»Summe: 2 220 1472 2168 1464 531 214 6071 

Alterstabelle der Corpuskarzinome. 

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 Summe 

Gusserow 7 3 12 38 13 1 74 

Hofmeior 2 2 16 7 2 29 

Neue Statistik 7 45 93 29 6 180 

Summe: 7 12 59 147 49 9 288 

Nach diesen beiden Tabellen sind die gefürchteten vierziger Jahre beim 
Collumkarzinom die wichtigsten (33,7 ^'o), die dreißiger und fünfziger Jalire 
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sind jedoch ebenfalls relativ hoch beteiligt (24 Vo). Beim Corpnskarzinom 
dagegen ragen die Jahre zwischen 50 und 60 mit etwa 50 Vo weit heraus 
gegen die angrenzenden Jahrzehnte mit 20,8 ®/o und 17,3 7o. 

Für das Zustandekommen des Collumkarzinoms werden in erster 
Linie die Entbindungen angeführt. Auf jede Frau mit CoIIumkarzinom 
kommen nach Gusserow (1540 Fälle) 4,5 Geburten, 4,6 ®/o haben nicht ge- 
boren. Nach Hof meier (812 Fälle) kommen auf jede Frau mit CoIIumkarzinom 
5,02 Entbindungen und 4,8% haben nicht geboren. Ähnliche Zahlen geben 
die Berechnungen von Krukenberg (5,8 Geburten), Hammer (4,97 Ge- 
burten und 4,70 Nulliparae), Glockner (5,9 Geburten und 2,60 Nulliparae). 
Da die jetzige Durchschnittszahl der Entbindungen für jede Frau zwischen 
3 und 4 liegt, so zeigen diese Angaben für den Collumkrebs eine entschiedene 
Disposition der Vielgebärenden. Die spezielle Bedeutung dieser Erscheinung 
ist durchaus noch nicht geklärt. Es ist gesagt worden, daß die von den 
Entbindungen herrührenden Narben die Entwickelung der Neubildung be- 
günstigen. Diese Annahme ist nicht von vornherein abzuweisen. Aller- 
dings wird die Prädisposition der Narben für die Entstehung des Karzinoms 
jetzt von einigen Forschern weniger geschätzt als früher, v. Baumgarten 
z. B. hält es nicht für wahrscheinlich, daß das Magenkarzinom sich gern 
auf alten Geschwürsnarben entwickelt (s. Günsel), und Williams und 
Fehling weisen darauf hin, daß noch niemand das Emporsprießen einer 
Neubildung auf einer Cervixnarbe beschrieben hat. Immerhin ist es sehr 
wohl möglich, daß durch die Einrisse Schleimhautepithelien in das sub- 
muköse Gewebe versprengt werden und weit entfernt von der sichtbaren 
Narbe liegen bleiben, und daß diese in der Zeit des beginnenden Klimakte- 
riums, wo das Stroma seine Widerstandskraft einbüßt, schrankenlos fort- 
wnchern. Die festgestellte Bedeutung der Entbindungen und der durch die- 
selben entstandenen Cervixrisse für die Karzinomentwickelung kann jedoch 
auch auf andere Weise erklärt werden, nämlich so, daß durch die Läsion des 
äußeren Muttermundes ein wichtiger Schutzwall der Gebärmutter gesprengt 
ist. Dadurch ist einmal die zarte Cervixschleimhaut für äußere Scliädlich- 
keiten zugänglich geworden, und außerdem fließen die vom Cervixepithel ab- 
gesonderten, schützenden Stoffe sofort in die Scheide ab, die Bildung eines 
Schleimpfropfes kommt nicht mehr zustande. 

Durch diese Erklärung wird es verständlich, warum schwere Entbin- 
dungen, welche tiefe Cervixrisse verursacht haben, für die Krebsätiologie 
eine besondere Disposition schaft'en. Nach Blumenfeld hat etwa ein 
Drittel der Krebskranken schwere Entbindungen durchgemacht und etwa ein 
Viertel hat tiefe Risse davongetragen. 

Gegen die Wichtigkeit der oben erwähnten chronischen Reize scheint zu 
sprechen, daß erfahrungsgemäß ein prolabierter Uterus, welcher doch viel- 
fachen Insulten ausgesetzt ist, selten an Karzinom erkrankt (Pomtow, Orth, 
Beipen, Bäcker). Wir müssen jedoch bedenken, daß gerade bei Prolaps 

Hmndbneh der Oyn&kologie. III. Band. 2. Haifte. Zweite Auflage. 43 
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die natürlichen Schutzmittel des Körpers gegen mechanische Einwirkungen 
verstärkt sind durch die Verdickung des Plattenepithels und durch die Epi- 
dermidalisiening der ektropioniert^n Cer\'ixschleimhaut. 

Auch indirekt ist der Beweis für die Bedeutung lokaler Reize für das 
Collumkarzinom geführt worden. W. A. Freund beobachtete bei einigen 
Yirgines ein sekundäres Uteruskarzinom, das seinen Ursprung vom Mast- 
darm und der Blase genommen hatte. 

Die Angaben über die Häufigkeit der Geburten, welche der Frauen mit 
Corpuskarzinom durchgemacht haben, schwanken. Unter 29 Corpuskarzino- 
men Hofmeiers haben 7 = 25°/o niemals geboren. Die durchschnittliche Ge- 
burtenzahl beträgt nur 3,6. Unter Krukenbergs 30 Corpuskarzinomen hat 
nur eine Kranke nicht geboren, die durchschnittliche Geburtenzahl ist 5,7. 
Unter 23 Corpuskarzinomen (ilockners war wiederum eine höhere Anzahl 
von Nulliparen (8,7 V»)» die durchschnittliche Geburtenzahl beträgt 5. Trotz 
der Verschiedenheit dieser Zahlen geht doch aus ihnen unmittelbar hervor, 
daß die Nulliparen durchaus nicht vor dem Corpuskarzinom geschützt sind. 
Es können also nicht die am Endometrium während Schwangerschaft, Ent- 
bindung und Wochenbett sich abspielenden Prozesse sein, welche dem Krebs 
den Boden vorbereiten. Auch hier werden nicht physiologische Prozesse, 
sondern pathologische Veränderungen eine Disposition schaflFen. 

Inwieweit der Geschlechtsverkehr für die Ätiologie des Uterus- 
karzinoms in Betracht kommt, läßt sich vorläufig nicht entscheiden. Wenn 
in der Württemberger Statistik der Prozentsatz der Ledigen bei Carcinoma 
uteri li— 17, der bei verheiratet Gewesenen 26—37 und der bei Ver- 
heirateten 56 — 60 beträgt, so besitzen diese Zahlen für unsere Frage keine 
unbedingte Gültigkeit, da ledig und verheiratet bezüglich des Geschlechts- 
verkehrs nicht immer zwei verschiedene Begriffe sind. Nach den Unter- 
suchungen zahlreicher Autoren haben die Prostituierten keine besondere Dis- 
position zum Karzinom, doch sind diese Feststellungen nicht einwandsfrei, 
im Karzinomalter pflegen die Prostituierten längst ihren Beruf aufgegeben 
zu haben. 

Die übereinstimmende Beobachtung aller Gynäkologen, daß Frauen des 
Arbeiterstandes viel öfter an Gebärmutterkrebs erkranken als wohl- 
habende Frauen, wird durch die allgemeine Statistik bestätigt. Unter 
möghchster Berücksichtigung der Fehlerquellen, haben Weinberg und 
Gastpar festgestellt, daß während erwartungsmäßig 204 Frauen in guter 
Lebenslage an Carcinoma uteri sterben sollten, nur 160 von ihnen daran zu- 
grunde gehen. Umgekehrt ist das Verhältnis bei den Frauen des Arbeiter- 
standes : Es starben von ihnen 366, während erwartungsmäßig nur 321 sterben 
sollten. Nach Hofmeier beträgt die Zahl der Karzinomkranken 3,6 Vo in 
der Poliklinik und 2,l*^/o in der Privatpraxis. Von den verschiedenen Er- 
klärungen der Tatsache, daß das Karzinom so auffallende soziale Unterschiede 
macht, seien folgende genannt: Nach der einen soll die schlechte Ernährung 
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der armen Bevölkernng eine geringere Widerstandskraft des Organismus dem 
Erebsgift gegenüber bedingen. Eine andere zieht die vorhin angeführten Folgen 
der schweren Geburten in Betracht ; die Rachitis, die wichtigste Ursache aller 
Geburtskomplikationen, ist hauptsächlich auf die arme Bevölkerung beschränkt. 
Eine dritte, welche die Krebserreger im Staube sucht, macht die Beschäf- 
tigung verantwortlich und weist darauf hin, daß nach der Berliner Statistik 
(Hirschberg) der größte Prozentsatz der Uteruskarzinome auf die Ange- 
hörigen des Bekleidungsgewerbes und auf die Dienstboten fällt. 

Die zuletzt angeführte Erklärung der Krebshäufigkeit bringt uns in der 
ätiologischen Auffassung nicht weiter. Immer wieder kommen wir auf die 
chronischen Reize, welche entzündliche Prozesse veranlassen, zurück. Von 
den diesbezüglichen Angaben der Autoren (Wiener, Becker, Campbell, 
Scharlieb, Stein) seien die von Poles e erwähnt: Unter 48 Karzinomen 
fanden sich 34 mal deutliche Zeichen einer vorangegangenen Erkrankung, 
chronische Katarrhe spielten eine besondere Rolle, aber auch Stenosen und 
Dysmenorrhöen. Bei anderen Organen treffen wir auf dieselben Reiztheorien. 
Nach Scheuerer entwickeln sich 30—40^0 Brustdrüsenkrebse auf dem 
Boden einer alten Mastitis. Die Bildung des Karzinoms dauert allerdings manch- 
mal lange. Beckmann behandelte eine Kranke wegen chronischer Endometritis 
und Erosion auf der hinteren Lippe länger als 5 Jahre; 3 Monate nach der 
letzten Behandlung kam sie, ;,weil der ihr bekannte Ausfluß einen üblen 
Geruch angenommen hätte"; auf der hinteren Lippe war ein haselnußgroßer 
karzinomatöser Knoten entstanden. De Ruyter operierte ein Mammakar- 
zinom, das sich um eine Nadel herum entwickelt hatte, welche 20 Jahre 
vorher dort eingestochen war. 

Doch nicht nur entzündliche Prozesse sind dem Auftreten des Karzinoms 
forderlich, sondern auch andere Ernährungsstörungen. Die Bedeutung der 
Myombildung (Thorn, Chiari, Winter) ist im ersten Band von 01s- 
hausen und im anatomischen Teile dieses Abschnittes von Winter erörtert 
worden. Hier nur wenige kurze Hinweise. Das Auftreten von Corpuskarzinom 
wird durch Myome scheinbar recht gefördert. Nach Bland Sutton ist die 
Kombination von Uterusfibrom und Karzinom besonders häufig bei Jungfrauen 
und NulHparen zwischen dem 50 und 60sten Lebensjahre. Dillmann 
zeigte, daß Adenomyome sich direkt in Krebs umwandeln können. Sehrt 
beobachtete karzinomatöse Degeneration in dem, einem Sarkom benachbarten 
Schleimhautbezirk. Ein Uterusmyom mit Metastasen eines Magenkarzinoms 
beschrieb Schmorl. 

Die Kombination von Genitaltuberkulose mit Uteruskarzinom ist 
bis jetzt in 9 Fällen beobachtet worden: Von v. Fr anque- Nassauer, 
V. Franquö, Bass, Kundrat, Stein, Kaufmann, Ahlefelder- 
Heinsius, Josselin de Jong, Wallart. In 6 Fällen traten tuberkulöse 
und karzinomatöse Veränderungen im Uterus selbst auf. In 2 Fällen war 
von der Tuberkulose nur das Peritoneum oder es waren nur die Tuben ergrifi'en. 
Vier von den erwähnten 9 Fällen waren mit kleineren Myomen* kombiniert. 

43* 
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Interessant ist das Verhalten des Lympbapparates : Im Falle Kund rat fand 
sich in einer Lymphdrüse sowohl Karzinom als auch Tuberkulose, im Fall 
Wallart waren ^die Lymphgefäße derart durch den tuberkulösen Prozeß 
blockiert, daß sie für die Krebszellen nicht mehr passierbar waren.*' 

Ein Rückblick auf die Ergebnisse der klinischen Beobachtungen bezüg- 
lich der Krebsätiologie ist bis jetzt wenig befriedigend. „Die klinische Be- 
obachtung gibt uns zwar manche beherzigenswerte Fingerzeige für die Ätio- 
logie des Uteruskrebses, sie erklärt aber die Endursachen dieser mörderischen 
Erkrankung nicht" (Frommel). 



Symptomatologie. 
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Wenn schon in früheren 'Arbeiten'die'^ beklagenswerte Tatsache, daß der 
Gebärmutterkrebs in seinen ersten Anfangen keine charakteristischen Erschei- 
nungen macht, scharf hervorgehoben wurde, so muß heute unser Geständnis 
noch resignierter klingen. Neuere anatomische Untersuchungen und vielfache 
Erfahrungen bei Operationen haben uns nämlich nicht nur die Unzuverlässig- 
keit der Krebssymptome im Beginn der Krankheit bestätigt, sondern sie 
haben uns auch bewiesen, daß die Erscheinungen in den späteren Stadien 
durchaus trügerische sind, und zwar ist in der Regel der Krebs bedeutend 
weiter vorgeschritten, als wir nach den Anzeichen vermuten können. Diese 
Erkenntnis nmß uns in der Bewertung der Angaben der Kranken recht vor- 
sichtig machen. 



Symptomatologie« 



m 



Ans der ÄDainnese können wir überhaupt nicht erkennen, ob es sich 
tim Karzinom handelt oder nicht; erst recht ist es unzulässig ans den ana- 
mnestischen Daten irgendwelche Schlußfolgerung zu ziehen auf den Ort der 
Entstehung und auf die Ausbreitung der Neubildung. 

Die Zeit, welche die Kranken nach dem ersten Auftreten der Symptome 
verstreichen lassen, bevor sie ärztliche Hilfe suchen, ist recht verschieden. 
Winter hat darüber eine Tabelle aufgestellt, welche die Erhebungen der 
Kliniken Berlin, Bonn, Greifswald, Königsberg, Leipzig und Magdeburg um- 
faßt und J062 Fälle enthält. Es kamen zur Beobachtung im ersten Monate 
13*^/u, im zweiten und dritten Monat 30^/o, im zweiten Vierteljahr 27 7o, 
im dritten Vierteljahr 11 Vot ini vierten 12*/o; länger als ein Jahr hätten 87» 
gewartet 

Die Beachtung der Symptome hängt alj von der Stärke derselben und 
von der Intelligenz der Kranken. Die Symptome treten viel eher und dringen- 
der hervor beim Collumkrebs, als beim Corpuskarzinom, Das lehrt eine 
Statistik von Hammer: Im ersten Vierteljahr kamen von den Kranken mit 
Collumkarzinom 50 ^^o^ von den mit Corpuskarzinom nur 19"/«; im zweiten 
Vierteljahre von den ersteren noch SO ^/o, von den letzteren 13*^/0 ; in späterer 
Zeit änderte sich das Verhältnis, in dem weiteren Krankhei tsver laufe wurden 
auch die J^eichen des Corpuf^karzinoms dringende. Der zweite wichtige Faktor, 
die Intelligenz der Kranken, tritt besonders hervor beim Vergleich der Patienten 
der Pohklinik und der der Privatpraxis. Erstere kommen viel später ^nm 
Arzt als letztere. Winter konnte z. B. 70,2 V« der Kranken seiner Privat- 
praxis gegenüber 54,6 'Va der klinischer^ Patienten operieren* 

Und hiermitkommen wir zur Frage, wie lange Zeit bestehen durch- 
schnittlich die Symptome, bis der Krebs nicht mehr mit Aussicht 
auf Erfolg operiert werden kannV Für die Collumkarzinonie geben dar- 
über die Untersuchungen von Brunet an den Kranken Mackenrodts Aus- 
kunft, Von 168 Patienten, welche genaue Angaben über den Beginn der Er* 
scheinungen gemacht hatten, kamen 18 in den ersten 4 Wochen der Erkrankung, 
bei fast der Hälfte der Fälle hatte der Krebs schon makroskopisch die Uterus* 
grenzen überschritten. Bis 2 Monate hatten 31 Frauen Krebssymptome, hier 
war in 20 Vö das Leiden inoperabel; nach 3 Monaten waren 26 ^Vo und nach 
6 Monaten 40 "/u nicht mehr zu operieren. Und von den 70 Operierten 
Mackenrodts hatten Krebszeichen bis zu 3 Monaten 13 Fälle, davon wurden 
86% geheilt; bis zu 6 Monaten — 27 Fälle, davon wurden 31,5 °/o geheilt; 
9—12 Monate — B Fälle mit 25*»/o Heilung; über 1 Jahr — 2 Fälle, von 
denen einer geheilt wurde. 

Die Ergebnisse der Kacliforschungen Waldsteins zeigen jedoch , daß 
die oben aufgeworfene Frage nicht immer zahlenmäßig zu beantworten ist* 
Unter seinen 199 Kranken mit Collumkarzinom hatten 135 er^t ein halbes 
Jahr Symptome, bei 64 bestanden dagegen die Zeichen schon längen Es zeigt 
sich nun, daß bei jeder der beiden Gruppen die Zahl der beschränkten und 
der vorgeschrittenen Fälle etwa gleich ist, nämlich bei der ersten 68 resp. 67, 
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bei der letzteren 31 resp. 33. Der Grund dieser auffallenden Erscheinung ist 
in dem verschiedenartigen Wachstum der einzelnen Karzinomarten zu suchen. 
Beim gleichmäßiger vorschreitenden Corpuskarzinom sind die Angaben der 
Kranken bezüglich der Dauer ihres Leidens wertvoller. Aus derselben Tabelle 
Waldsteins entnehme ich, daß alle 5 Corpuskarzinome, deren Symptome 
bis zu einem halben Jahre bestanden, noch beschränkt waren, daß dagegen 
von 27 Corpuskarzinomen, bei denen die Symptome schon länger bestanden, 
4 bereits die Uterusgrenzen überschritten hatten. 

Auf die Frage, wie lange die Krebskrankheit dauert, bis sie zum 
Tode führt, läßt sich keine abschließende Antwort geben: Viele Momente 
haben auf die Dauer Einfluß: die Art des Krebses, der Sitz der Neubildung, 
das Alter und die Konstitution der Kranken, besondere Komplikationen und 
endlich therapeutische Eingriffe. Ein weiches Medullarkarzinom führt viel 
schneller zum Tode als ein Kankroid. Die Collumkarzinome sind infolge 
ihrer schnellen Ausbreitung auf die Umgebung (üreteren) viel gefährlicher 
als Corpuskarzinome mit ihrem langsamen Wachstum. Jugendliche und 
schwangere Personen gehen in viel kürzerer Zeit an Krebs zugrunde als 
senile Frauen mit geschrumpftem Gewebe. Methodische Behandlung inope- 
rabler Karzinome verzögern manchmal den Ausgang auffallend. Durch- 
schnittlich mag die Krankheitsdauer für den Krebs des Collum 1 — 2 Jahre, 
für den des Corpus 2 — 3 Jahre betragen. 

Die jetzt bestehende Unsicherheit in der Beurteilung der Symptome 
sowohl im Beginn als auch im weiteren Verlauf des Leidens darf uns selbst- 
verständlich nicht dazu verleiten, did Anzeichen der Erkrankung möglichst 
wenig zu berücksichtigen. Im Gegenteil, je unzuverlässiger die einzelnen 
Symptome erscheinen, um so mehr haben wir die Pflicht, die Entstehung jedes 
einzelnen Zeichens zu studieren, je verschwommener die Begriffe sind (Kach- 
exie!), um so genauer müssen wir sie zu differenzieren versuchen. 

Praktisch wichtig ist folgende Einteilung der Krebssymptome: 

1. diejenigen, welche von der Gebärmutter selbst ausgehen, 

2. solche, welche von der Beteiligung der Nachbarorgane herrühren, 

3. die Erscheinungen von selten der, von Metastasen betroffenen, ent- 
fernt liegenden Organe und endlich 

4. die Veränderungen des Allgemeinbefindens. 

Wenn auch eine Abgrenzung zwischen den genannten Gruppen durch- 
aus nicht immer streng durchgeführt werden kann, so gibt diese Einteilung 
doch ungefähr die Zeitfolge der Symptome an. 

1. Bei der Betrachtung der örtlichen Symptome ist Rücksicht zu nehmen 
auf die anatomischen Eigenheiten der Geschwulst, namentlich auf den Ort 
der Entstehung, auf den histologischen Bau und auf begleitende Komplika- 
tionen. Ein in der Schwangerschaft lebhaft wuchernder Blumenkohl der 
Portio ruft andere Zeichen hervor als ein hinter einem submukösen Myom 
gelegenes malignes Adenom des Corpus uteri. 
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Von den drei wichtigsten örtlichen Zeichen, Blutung, AusHyß, Schtnerz, 
ist der Ausiuß das erste, die Blutung das bedrohlichste und der Schmer« 
das Ungunst fgste 8ymptnni, Die Kranken beachten allerdings zumeist die 
Blutung, dann den AusHuß, zuletzt die sehr spät auftretenden Schmerzen. 
Von 2S?Ö Kranken BeckmanTis suchten ^B^/o wegen Blutung, 12"/o wegen 
Ausfluß und 5% wegen Schmerzen ärztliche Hilfe. 

Der Ausfluß rührt im ersten Anfang der Neubildung bei dem vom 
Zylinderepithel ausgehenden Karzinom des Utenis von einer Steigerung der nor- 
malen Sekretion her, und zwar produzieren nicht nur die ge wucherten Epithel ien 
mehr Sekret, sondern auch die benachbiirten Bezirke werden durch die ent- 
standene Hyperämie zu einer vermehrten Funktion angeregt. Der bei diesen 
Karzinomarten auftretende Ausfluß unterscheidet sich daher im Beginn nur 
quantitativ von der normalen Ausscheidung» Allmählich jedoch, wenn durch 
die Wucherung die Gefäßwände alteriert sind und durchlässiger werden, mischt 
sich dem Sekret Blut|>lasma bei, der Ausfluß nimmt eine mehr wässerige Be- 
schaffenheit an, ausgewanderte Leukozyten und abgestoßene Epithelien machen 
ihn zugleich trübe, fleischwasserälinlich* 

Die vom Plattenopithel ausgehenden Neubildungen zeigen gleich von 
Anfang an eine trübe Beschaff enheit des AasHusses, hier fehlt sei bi^t verständ- 
lich die Sekretion von glasigem Schleim. Kommt es im weiteren Verlauf 
zur Zersetzung der abgestorbenen Tumorzetlen durch Fäulnisbakterien, so 
nimmt der Ausfluß einen üblen Geruch an. Durch Stagnation und hochgradige 
Zersetzung entsteht schließlich scheußlich stinkende Jauche* 

Die in den Krebsjahren stehenden Frauen kennen oft recht gut die Be- 
deutung der vermehrten oder veränderten Ausscheidung, es ist aber unsere 
unabweisbare Pflicht, auch bei jüngeren Indi^viduen jeden scheinbar ganz harm- 
losen katarrhalischen Ausfluß genau zn beachten, leider gehört es aber immer 
noch nicht zu den seltenen Vorkommnissen, daß Kranke, welche wegen Aus- 
fluß ärztlichen Bat erbitten, ohne Untersuchung mit einem Rezept für Aus- 
spülungen abgefertigt werden. 



Die Blutungen können durch innere oder äußere Ursachen bedingt 
sein. Von den inneren Ursachen ist die häufigste die Arrosion der Gefäß- 
wände durch die vordringenden Krebs?.ellen. R* Freund hat durch histo* 
logische Untersuchungen nachgewiesen, daß fast nur die Kapillaren und die 
Venen ergriffen werden, nur äußerst selten die Arterien. Die Blutungen sind 
daher regelmäßig venös. — Die Blutungen pflegen relativ spät einzusetzen, 
am ehesten noch bei den mit starker Hyperämie und lebhafter üefäßsprossung 
einhergehenden Portiokarzinomen, Verblutungstod infolge von Karzinom ist 
recht selten. Bei weit vorgeschrittenen Krebsen gebt sogar der Blutverlust 
zurück, da in der Tiefe härtere, weniger gefäßreiche imd weniger zum Zer- 
fall geneigte Massen die Neubildung begrenzen. 

Auf eine ganz andere innere Ursache sind die Blutungen bei beginnendem 
Krebs des Uteruskörpers zurückzuführen, nämlich auf die monatliche Hyper- 
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ämie. Das veränderte Endometrium bietet der Menstruationswelle nicht 
mehr den gewohnten Widerstand, das Epithel wird an größeren Stellen ab- 
gehoben und abgestoßen, die im Typus der Regel erfolgende Blutung ist 
stärker als sonst. Auch bei Frauen im Klimakterium ist der monatliche 
Typus noch manchmal deutlich, daher begrüßen einzelne Patienten diese 
Blutungen als Wiederkehr ihrer Genitalfunktion und glauben nicht an den 
Beginn einer schweren Erkrankung. Der unregelmäßige Blutabgang im Kli- 
makterium wird vom Publikum fast allgemein für ein Krankheitszeichen 
gehalten. 

Die äußeren Ursachen der Blutung bestehen in direkten Traumen. 
Der untersuchende Finger dringt leicht in weiches Krebsgewebe ein nnd er- 
öffnet weite Blutgefäße. Die Kohabitationsblutungen werden ebenfalls auf 
direktes Trauma bezogen, doch ist es mir wahrscheinlicher, daß sie durch 
aktive Hyperämie bedingt sind. 

Bei der Erwägung, welche von den Blutungen für Krebs charakteristisch 
sind, müssen wir gestehen: keine einzige. Am dringendsten weisen die 
Blutungen im Klimakterium auf ein Karzinom und zwar des Uteruskörpers 
hin. Doch beweisend sind sie nicht, da auch gutartige Veränderungen am 
Endometrium Blutungen in dieser Zeit veranlassen können. St ratz hat 
durch eine Rundfrage bei Gynäkologen festgestellt, daß von 123 Kranken, 
welche dieses Symptom boten, 63 krebskrank waren. Die Kohabitations- 
blutungen sind ebenfalls sehr verdächtig, doch kann dieselbe Erscheinung 
auch bei papillären Erosionen auftreten. Keine der verschiedenen Arten der 
Blutung ist also für das Uteruskarzinoni pathognomonisch, und der Wert 
dieses Symptoms wird noch weiter dadurch vermindert, daß viele Frauen 
gerade gegen Blutungen höchst indolent sind. Verstärkte Menstrualblutungen 
werden in den präklimakterischen Jahren als etwas Selbstverständliches be- 
trachtet. Außerdem ist zu erwähnen, daß Blutungen aus anderen Organen 
Genitalblutungen vortäuschen können , vorzüglich Hämorrhoidalbintungen. 
Stratz erwähnt einen Fall, in dem Xierenblutungen zum Irrtum Anlaß gaben. 

Das dritte wichtige Symptom, der Schmerz, fehlt im Beginn der Er- 
krankung fast in allen Fällen völlig. Es ist das in hohem Maße zu bedauern, 
hat er doch eine zweifache Bedeutung: Ist der Schmerz vorhanden, so ist er 
der dringendste Mahner einer Störung, fehlt er, so wird eine Erkrankung nur 
selten ernst genommen. Das Fehlen des Schmerzes bei beginnendem Cervixkrebs 
erklärt sich aus dem Mangel sensibler Nerven in diesem Uterusabschnitt. Die 
Cervix verträgt bekanntlich größere Eingriffe, wie die Applikation des Glüheisens, 
ohne hochgradige Schmerzen. Schmerzen bei operablem Collumkrebs sind 
äußerst selten. Fromm el sah zwei Falle, welche wegen anhaltender, lanzinieren- 
der Schmerzen zu ihm kamen; der eine Fall betraf einen kaum ulzerierten 
Knoten der vorderen Lippe mit starker Auftreibung derselben, der andere ein 
krebsiges Geschwür derselben Stelle in Form des Ulcus rodens mit starrer 
Infiltration des Geschwürsbodens. Die Schmerzen treten keim Collumkrebs 
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in der Regel erst auf, wenn die Neubildung die Uteruegrenzen weit über- 
sehritten hat und die NervengeHechte des Beckens direkt getroffen werden. 
Besonders charäkteristiseh sind anhaltende bohrende Schmerlen im Bereich 
des Ischiadikus (01s hausen). Doch nicht immer sind diese Schmerzen durch 
den Druck des Karzinoms seihst bedingt, paratnetrane Exsudate, welche die 
Neubildung umgeben, können dieselben Beschwerden veranlassen, warme Bader 
bringen dann wenigstens vorübergehende Heilung* Selten sind andere be- 
gleitende entzündliche Prozesse die Schmerzerreger: Bei einer Kranken, deren 
Uterus wegen Cervixkarzinom vaginal exstirpiert wan beseitigte ich die ein 
Jahr nach der Operation auftretenden Schmerzen durch Fortnahine einer Pyo- 
salpinx. — Beim Corpuskarzinom treten manchmal krampfartige Sclimer7,en auf, 
die sich zu bestimmten Tageszeiten wiederholen, Simpson, welcher sie zu- 
erst beschrieb, hielt sie für durchaus charakteristisch. Wir können ihnen 
allerdings nicht mehr eine so große Bedeutung beimessen, da sie auch bei 
anderen Affektionen (z. B. bei submukösem Myom) vorkommen können, immer- 
hin verdienen sie wegen ihres auffallenden Charakters eingehende Beachtung. 
Hofmeier deutet sie als „Uteras-Koliken, die durch den abnormen Inhalt 
der Höhle hervorgerufen werden"*. 



I 



2» Die wichtigsten von d^n Nat*hharorg:anfii ausp^etieuden Symptome 

sind diejenigen, welche auf eine Beteiliguni» der Harnwege hinweisen, führt 
doch diese Komplikation oft schnell zum Tode. 

Die Blasen wand wird am ehesten ergriffen von dem, auf die vordere 
Seh ei den wand tibergehenden Karzinom der vorderen Portiolippe, doch auch 
der infiltrierende Cervixkrebs erreicht sie bald, dagegen bleibt sie heim Cor|ms- 
karzinom in der Regel frei. Die Btasenwand kann nach Stocke] in zwei- 
facher Weise erkranken: entweder entwickeln sich Metastasen, kleine Krebs- 
knötchen, in der Schleimhaut; dieses Vorkommnis ist sehr selteiL Oder — und 
das ist die Regel — die Neubildung schreitet kontinuierlich fort. Dann entstehen 
am Blasenboden flache Buckel und Höcker, allmählicli wird die Schleimhaut 
destruiert, es bilden sich Geschwüre, endlich kommt es zur Nekrose der Wand 
und zur Fistel bildung. Die Symptome, welche diese verschiedenen Vertinderungen 
begleiten, Harndrang, trübe Beschaffenheit des Urins, sind leider nicht charak- 
teristiscb, Kin großer Blumenkohl der vorderen Portiolippe kann lediglich 
durch Druck Harndrang veraidassen, und ein zutUUiger Blasenkatarrh ruft 
eine ZersetÄimg des Urins hervor, während die Blase völlig frei von Karzi- 
nom ist. Umgekehrt kann dw Neubildung bis dicht unter die Oberfläche der 
Schleinüiaut gedrungen sein, ohne daß dadurcb Harnbeschwerden ausgelöst 
werden. Das lästigste Symptom, der unwillkürliche, dauernde HarnabHuß ist 
allerdings eindeutig, es wird nur durch Fistelbildung bedingt. Der zersetzte 
Urin mischt sich zu dem jauchigen ÄusHuß, der scheußliche (ieruch ver* 
pestet die Luft. Der Zustand der Kranken ist jammervoll. Durch den 
dauernden AbHuß der scharfen Sekrete aus der Vulva kommt es zum Erythem 
der äußei^m Genitalien und der Innenseite der Oberschenkel, nicht selten 
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wird auch über intensives Jucken an den Geschlechtsteilen, wie bei Pruritus, 
geklagt. 

Die Beschwerden, welche von den höher gelegenen Harnwegen (Ureter, 
Nierenbecken) ausgehen, hängen ab von der Art ihrer Beteiligung an dem 
karzinomatösen Prozeß. Entweder kommt es infolge der Umwachsung und Kom- 
pression der Harnleiter zu urämischen Erscheinungen, oder es treten bei auf- 
steigender Infektion von der Blase , besonders nach Entstehung einer Blasen- 
scheidenfistel , Zeichen einer Pyelitis und Pyelonephritis auf. Die Ureteren 
werden vom Cervixkarzinom relativ schnell erreicht. Ihre Wand leistet jedoch 
dem Eindringen der Neubildung eigentümlich starken Widerstand (Wertheim), 
eine Infiltration ist selten. Gauß und D öder lein haben das Hineinwuchem 
der Neubildung in die Uteruswand beschrieben. Ein Unikum stellt die von 
Mackenrodt beobachtete Metastase im Ureter dar. Dagegen wird der Harn- 
leiter regelmäßig vom vordringenden Karzinom umwachsen, sein Lumen wird 
immer mehr und mehr verengt, bis es völlig undurchgängig wird. Durch die 
Behindeining des Harnabflusses kommt es zur Erweiterung des oberen Ureteren- 
abschnittes und des Nierenbeckens; es entwickelt sich eine Hydronephrose. 
Die Kranken klagen über Druck in der Seite, über Appetitlosigkeit und Übel- 
keit. Je grösser die Stauung in den Harnkanälchen wird, um so mehr wird 
die Harnabsonderung erschwert und beschränkt. Allmählich treten urämische 
Erscheinungen auf. Zunehmende Schlafsucht, Gleichgültigkeit gegen die Um- 
gebung, Abnahme der geistigen Fähigkeiten, Unlust zur Nahrungsaufiiahme, 
Erbrechen, deuten darauf hin, dass Harnbestandteile im Körper zurückge- 
halten werden. Nicht selten wird zeitweise ein Ureter wieder leichter durch- 
gängig, die Harnmenge nimmt zu, das Sensorium wird freier, die Besserung 
hält jedoch meist nur kurze Zeit an. Einzelne Kranke gehen schließlich unter 
urämischen Krämpfen zugrunde. Die Obduktion ergibt in diesen Fällen enorm 
erweiterte Ureteren, Hydronephrose oder Pyelonephrose und amyloide Dege- 
neration der Nieren. 

Die von seiten des Mastdarms auftretenden Symptome sind im 
Vergleich zu denen der Harnwege recht gering. Erst in späten Stadion 
wird das Rektum so fest von der Neubildung umschnürt, dass die Def&- 
kation mechanisch erschwert wird. Die schon viel früher vorhandene hart- 
näckige Verstoi)fung hat dagegen andere Ursachen: die Appetitlosigkeit, der 
Mangel an Körperbewegung, willkürliche Behinderung des Stuhlganges infolge 
der Schmerzen beim Vorrücken der Kotsäule. — Die Bildung einer Mast- 
darmscheidenfistel ist selten. Beckmann beobachtete sie nur in 6**/o, wäh- 
rend eine Blasenscheidenfistel in 15®/o auftrat. Eine Kommunikation zwischen 
Blase, Scheide und Mastdarm, also eine Kloake, bildete sich in 3%. 

Der Übergang auf das Beckenbindegewebe, welcher für die Ra- 
dikalheilung von ausschlaggebender Bedeutung ist, ruft im Beginn nur aus- 
nahmsweise Beschwerden hervor. In der Regel treten erst bei ausgedehnter 
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Infiltration die Yorhin (reschilderten Schmerzen auf, und erst spät entstehen 
ausgedehnte Yenejithrombosen. Es kommt dann znm (Idem der Vulva und 

■ ihrer Umgebung, der unteren Extremitäten^ sowie der Bauchbant. Die Vulva 
ist oft so geschwollen, dass das Scheidenlumen fast völlig verlegt wird und 
reinigende Ausspühmsen kaum ausgeführt werden können. Starke Anschwel- 
lungen der Hämorrhoidalvenen fehlen dann meistens nicht, sie geben zu 
Blutungen Anlaß. 

Die vom Peritoneum ausgehenden Symptome sind andere bei kon- 
tinuierlichem Vordringen des Karzinoms als bei metastatischer Verbreitung. Die 
allmähliche Annäherung der Neubildung bedingt schon frühzeitig erheb- 
liche Schmerzen infolge der entzündlichen Reaktionen, mit der das Peritoneum 
sich gegen die Erkrankung wehren wilh Die OberHäche des Uterus wird mit 
den ihm benachbarten Organen verlötet; das Abdomen wird dioickempfindlich 
und fühlt sich, worauf Schroeder hinwies^ oft bretthart an. Eine diflfuse 
septische Peritonitis ist selten; sie kommt meist durch Ruptur einer Pyosal- 
pinx oder durch Berstung eines Jauchenherdes zustande. 

Bei Metastase nbil düng im I*eritoneum pflegen die Schmerzen gering 
zu sein oder gändich zu fehlen, da keine entzündlichen Prozesse vorhanden 
sind. Die Ansammlung von Ascitesflüssigkeit und das Auftreten von knolligen 
Tumoren belästigt die Kranken oft merkwürdig wenig, sie haben zwar das 
Oefübl der Spannung und Schwere im Leib, achten es aber gering. Erst die 
durch Verdrängung des Zwerchfells auftretenden Atmungsstörungen bedingen 
hochgradige Beschwerden, 

3. Die Symptome, welche von Seiten der metastatiscli erkrankten 

Organe fern vom Primärherd auftreten , haben bei m Uteruskarzinom nur 
geringe Bedeutung. Solche Metastasen sind überhaupt selten, Willirasky 

■ hat gemgt, daß sie nur in einem Drittel der zur Sektion kommenden Fälle 
gefunden werden. Sie entwickeln sieh in der Hegel erst so spat, daß die 
Diagnose Uteruskarzinom für die radikale Therapie keinen Wert mehr bat. 
£s sei daher nur kurz darauf hingewiesen, daß von Seiten der Leber noch 
am häufigsten Symptome zu erwurten sind (sie erkrankt in etwa 12,5 "^/o), 
dann von seiten der Lunge (4,7 ^'/u), der Pleura ( l, 7 **/*') ^ der Nieren (2,0 "/o) 
und der Knochen (l,7**/o). 

Beachtenswert sind die vom Geh i rn ausgehenden Symptome. Diese können, 
wie Sänger nÜher ausgeführt hat, verschiedenen Ursachen entspringen* Die 
wichtigsten sind Metastasen und Embolien. Die Metastasen (Offergold u. a.) 
sind selten, sie kommen nur in etwa 0,2 **/o vor ( Wi 1 1 i m s k y). Die Zeichen 
sind je nach der Art und dem Ort des Auftretens verschieden. Die iruiltiple 
Karzinose ruft die bedrohlichsten Zeichen liervor, sie führt auch am sclinell- 
sten den Tod herbei und 7Mar meist unter den Erscheinungen einer allge- 
meinen Vergiftung (Siefert). Ähnlich verläuft eine sekundäre Pachymenin- 
gitis carcinomatosa (Ü a h m e n). Herdsymptome, insbesondere Lähmungen, 
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deuten in der Regel ebenfalls auf Metastasen hin, dennoch sind solche durch- 
aus nicht immer bei der Sektion nachweisbar, so daß auch hier die Erklä- 
rung einer Vergiftung herangezogen wird. Nonne beobachtete spastische 
Symptome an den unteren Extremitäten zwei Monate vor dem Tode einer 
an Uteruskarzinom leidenden Frau, die mikroskopische Untersuchung des 
Rückenmarkes ergab eine ausschließlich auf das Gebiet der Seitenstränge be- 
schränkte, doppelseitige Faserdegeneration, ohne daß irgendwo im Zentral- 
nervensystem ein Herd bestand. Typische Zeichen eines Ponstumors fand ich 
bei einer Frau mit inoperablem Uteruskrebs, bei der Autopsie erwies sich das 
Gehirn völlig frei von jeder Geschwulst. — Die von den Embolien ausgehenden 
Symptome sind je nach den befallenen Bezirken verschieden. Manchmal gleichen 
die Erscheinungen denen einer allgemeinen Vergiftung mit Aulhebung des Be- 
wußtseins, solche Zustände können sicii zeitweise bessern, bis zuletzt dauernde 
Somnolenz eintritt. Wallace fand bei einer Kranken mit Uteruskrebs die 
Symptome einer Bulbärparalyse, die Sektion ergab eine Thrombose des rechten 
Sinus cavernosus. 

4. Das AUgemeinbeflnden erleidet in den Anfangsstadien des Uterus- 
karzinoms überhaupt keine Einbuße. Die Kranken merken keine Änderung 
ihres Befindens, ihre körperlichen und geistigen Funktionen bleiben zunächst 
dieselben. Ihr Stoffwechsel unterscheidet sich in nichts von dem des ge- 
sunden Menschen , ja es kommt vor, daß durch Verbesserung der Lebensbe- 
dingungen eine Krebskranke trotz Weiterschrei tens der malignen Neubildung 
an Gewicht zunimmt. Ist sie bei einem Kurpfuscher in Behandlung, so wird 
sie selbstverständlich leicht zur Abfassung eines glänzenden Zeugnisses über 
die ^gelungene Naturheilung"* iiirer Krankheit veranlaßt. Erst spät, meist 
erst, wenn die Neubildung längst die Uterusgrenzon überschritten hat, treten 
allgemeine Störungen auf. 

Temperatursteigerungen bei Karzinom sind schon seit langer Zeit 
bekannt, jedoch sind sie erst seit kurzem (legenstand eingehender Unter- 
suchung geworden. Insbesondere hat Fromme genaue Studien darüber ge- 
macht. Auf seine Ausführungen beziehe ich mich hauptsächlich. Freud- 
weiler stellte an der Hand von 475 Fällen von Karzinom innerer Organe 
die Häutigkeit des Fiebers fest: es fieberten 24,67«, bei denen nur die Neu- 
bildung als Grund des Fiebers angesprochen werden konnte; bald war es 
ein kontiiniierliches, bald ein intermittierendes Fieber, bald trat es in 
Malaria-ähnlichem Typus auf, bald waren nur sporadische Steigerungen zu 
beobachten. Fromme selbst fand unter 184 Fällen von Uteruskarzinom (ope- 
rabel und iiioi)erabel) 17 fieberhafte ^= 9,2 "/o. Das Fieber stand scheinbar 
nicht im Zusanmienhange mit der Ausbreitung der Neubildung. — Die Ursache 
des Fiebers wird verschieden erklärt. Freudweiler will die Bakterien, 
welche sich auf und in den ulzerierenden Neubildungen finden, dafür verant- 
wortlich maciien. Auch Ihnnm hält es für wahrscheinlich, daß die plötzlich 
auftretenden Fiebersteigerungen von lokal septischen Prozessen abhängen, 
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wekhe wiederum eine Folge der Tätigkeit der fast regeimäßig in dem um- 
gebenden He webe der Neubildung vorhaiidcfnen septischen Keime sind* 
Fromme erklart das Fieber aus einer bakteriellen Infektion der Lymph- 
drüsen, diese geschehe unabhängig von der Ausbreitung des Karzinoms, auch 
das Fieber erscheine ja nicht selten schon bei beginnendem Krebs. Nicht für 
diese Theorie Frommes spricht, daß in keinem der vier Fälle, in denen er 
Bakterien in den exstirpierten Drüsen nachwies» vor der Operation Fieber 
bestand. Eine andere Erklärung des Fiebers, welche durchaus plausibel 
ist, gibt Schwär tz. Schwartz nimmt an, daß der gesteigerte Zerfall 
des Organeiweißes infolge der Neubildung schuld am Fieber ist. Der von 
Fromme erhobene Einwand, daß andere Krankheiten, welche mit Kachexie 
■ und Eiweißzerfall einhergehen, niemals Temperatursteigerungen aufweisen, 
^wie z, B, die Leukämie "\ ist hinfällig, da bekanntlich die Leukämie oft durch 
erhebliche Temperatursteigeruugen ausgezeichnet ist. — Mir ist es w^ahrschein- 
lich, daß der Verschiedenheit des T}^us der Temperatursteigeniugen bei 
Karzinom eine Verschiedenheit der Ursachen entspricht. Hohes küntinuier- 
liebes septisches und remittierendes pyämisches Fieber wird auf die Tätig- 
keit der bekannten Eiterbakterien zurückzuführen sein, saprämisches Fieber 
mit relativ geringer Pulsfrequenz ist auf die Eesorption zersetzten Kreba- 
gewebes zu beziehen, und unregelmäßige Temperatur Steigerungen rühren vom 
Eiweißzertall her. 

Eine weitere wichtige Störung ist die Appetitlosigkeit Gusser ow 
hat mit Hecht betont, daß besonders bei Kranken mit stinkenden Ausfiüssen 
aus den Genitalien geradezu Ekel vor der Speiseaufnahme besteht infolge der 
übelriechenden Atmosphäre, in der sie zu atmen gezwungen sind. Daß diese 
Erklärung richtig ist, sieht man oft aus dem Erfolg der Behandlung; mich 
Beseitigung des Jauchigen Ausflusses w^ird der Appetit sofort rege. 

In auffallender Weise wird der Schlaf durch das Karzinom beein- 
flußt. Mit der Ausbreitung der Neubildung pflegen die Kranken trotz der 
Abnahme der Kräfte immer schlechter zu schlafen, wenn keine Ureterkom- 
pressiou besteht Die Schlaflosigkeit halte ich für recht beachtenswert Bei 
einigen Operierten sah ich dieses Symptom hervortreten, längere Zeit bevor 
das Rezidiv durch die Untersuchung nachweisbar war. 

Bei weiterem Verlauf der Erkrankung kommt es zur sogenannten 
Kachexie* IHe Kranken magern ab, zuerst schwindet das Fett, dann die 
Muskulatur. Üie Haut wird runzelig und trocken und bekommt ein fahles, 
grau-gelbliches Aussehen. Die Kranken fühlen sich immer elender und zwar 
nberwiegt die kiirperliche Schwäche bei weitem die seelische. Der Geist be- 
sitzt noch kurz vor dem Tode oft noch volle Eegsamkeil, seltener tritt Som- 
nolenz und Koma schon frühzeitig ein, besonders bei Resorption von Harn- 
bestandteilen. Glücklicherweise werden meist die Qualen der armen Kranken 
durch Komplikationen abgekürzt Nur 13 — 11 ^/o (Beckmann, Simmonds) 
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sterben an Kachexie und allgemeiner Karzinose, die meisten gehen an Nieren- 
erkrankungen (Pyelitis, Hydronephrose infolge Kompression der Ureteren) zu- 
grunde, nämlich 52 — 71 "/o. Tödliche Lungenerkrankungen sind ebenfalls 
häufig. Einige sterben an Peritonitis und Sepsis. 

Die Frage nach dem Wesen der „Kachexie"* ist noch keineswegs end- 
gültig gelöst. Für ihr Zustandekommen sind eine Reihe von Faktoren wichtig : 
Die verringerte Nahningsaufnahme infolge Appetitmangels, die verminderte 
Verwertung der aufgenommenen Nahning infolge Miterkrankung der Ver- 
dauungsorgane (Leber, Magen), der Säfteverlust bei Ulzeration und Jauchung 
der Neubildung. Von großer Bedeutung ist auch Zahl, Sitz und Ausbreitung 
der Metastasen. Nach Riechelmann befanden sich unter den Karzinom- 
leichen mit Kachexie nur 30 % ohne Metastasen, unter denen mit gutem 
Ernährungszustand dagegen 50®/o. 

Eine große Rolle bei der Entwickelung der Kachexie spielt die Verände- 
rung des Blutes. Zunächst vermindern starke wiederholte oder anhaltende 
Hämorrhagien die Blutmenge, die Zahl der roten Blutkörperchen sinkt erheb- 
lich, ebenso der Hämoglobingehalt. Noch gelingt es durch Exstirpation der Neu- 
bildung die Blutungen zu stillen und dadurch die Veränderungen im Blute rück- 
gängig zu machen (Lei se witz). Weiteres Vorschreiten des Karzinoms veranlaßt 
jedoch bleibende Schädigungen. Es kommt zur hochgradigen Leukozytose 
(Waldstein und Fellner), und zwar werden hauptsächlich die neutralen 
polynukleären Zellen vermehrt (Minou ra). Wahrscheinlich jedoch treten diese 
Veränderungen nur bei wichtigen Komplikationen ein (Arneth), Metastasen 
im Knochenmark sind besonders bedeutungsvoll (Käst). 

Ob im Krebsgewebe eine spezifische Substanz vorhanden ist, welche die 
roten Blutkörperchen aufiöst, ist noch nicht entschieden. Kullmann, Engel, 
Mertens konnten keine solche nachweisen. Ebenso ist es noch nicht ge- 
lungen, eine für das Blut Krebskranker charakteristische Reaktion festzu- 
stellen. Die positiven Befunde von G. Kelling konnte Fuld nicht bestätigen. 

Dennoch müssen im Blute bei vorgeschrittenem Krebs spezifische Ver- 
änderungen vor sich gehen. Bei den Untersuchungen über die Widerstands- 
fähigkeit der roten Blutzellen (Donati, Seh midie ebner) hat sich nämlich 
ergeben, daß bei ausgebreiteter Neubildung die Resistenz derselben hyper- 
tonischen Lösungen gegenüber erhöht ist. Da weder verminderte Nahrungs- 
aufnahme, noch vermehrter Eiweißzerfall, noch krankhafte Veränderungen der 
Blutzusamraensetzung nicht karzinomatösen Urspnings eine solche Resistenz- 
erhöhung hervorrufen, ^so ist die Ursache in der Reaktion des Organismus 
dem im Tumor produzierten, hämolytischen Gift gegenüber zu suchen; als 
das Wesen des Prozesses muß die Strukturveränderung des Blutes angesehen 
werden** (Schmidlechner). 

Mit den Veränderungen des IMutes sind jedoch die Erscheinungen der 
Kachexie keineswej^s völlig erklärt. Von den vielfachen Hypothesen über 
den eigenartigen Körperverfall seien hier nur die wichtigsten angeführt. 
Senator hält die Kachexie für eine allgemeine Intoxikation mit Stoffen des 
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zerfallenen Protoplasmas, und zwar soll es eine Säureintoxikation oder Aci- 
dosis sein. Carini kommt auf Grund seiner Untersuchungen über die 
Nukleoproteide des Krebses zu der Anschauung, daß die Kachexie durch 
die chemisch-biologische Reaktion der Krebszelle bedingt ist. Krokiewicz 
ist der Ansicht Pilliets, daß die Krebszellen Leukomaine erzeugen; die 
Kachexie sei das Resultat der Blutintoxikation durch Produkte des regres- 
siven Stoffwechsels der neoplasmatischen Zellen. 

Diesen Hypothesen von der Aufnahme pathologischer Zellprodukte steht 
die Ansicht Fütterers gegenüber: Von der Annahme ausgehend, daß die 
Krebszellen die Funktion derjenigen Epithelien, von denen sie abstammen, 
beibehalten, erklärt Fütter er die Kachexie für eine Überschwemmung des 
Körpers mit normalen Stotf Wechselprodukten, die ja von den immens ver- 
mehrten Zellen in überreichem Maße geliefert würden. Diese Annahme er- 
scheint zunächst passend für die im Innern des Körpers sich entwickelnden 
Krebse, welche ihr Sekret überhaupt nicht nach außen entleeren, z. B. die 
der Schilddrüse, jedoch könnte sie auch für diejenigen gelten, bei denen das 
Sekret freien Abfluß hat, wie beim üteruskrebs, da durch die innigen Be- 
ziehungen zwischen Geschwulst und Lymphwegen solche Aufnahme leicht er- 
klärt werden kann (Borst). 

Die Ergebnisse der chemischen Untersuchungen sprechen auch mehr 
für eine Steigerung physiologischer, als für die Wirkung pathologischer Pro- 
dukte. H. Wolff untersuchte den Preßsaft von Karzinomen, er fand ledig- 
lich quantitative, keine qualitativen Unterschiede vom normalen Gewebe. Die 
Menge des Albumins war meist beträchtlich größer als die des Globulins, 
während sie normalerweise ungefähr gleich ist. Interessant ist, daß die 
scheinbar noch gesunden Teile von karzinomatösen Organen chemisch bereits 
alteriert sind, sie weisen ähnliche Veränderungen bezüglich des Eiweißgehaltes 
auf wie die kranken. F. Meier fand die Giftigkeit der Organe Karzinoma- 
töser (besonders die der Milz) wesentlich höher als die der Organe anderer 
Kranker. Die Giftigkeit nimmt beim Eintritt des Komas plötzlich ab. 

Wesentlichen Aufschluß über die Ursachen der Kachexie bringen die 
StofFwechseluntersuchungen an Krebskranken (Fr. Müller, Klemperer, 
D. Gerhardt, V. Noorden, v. Jacksch, Braunstein, ßlumenthal u. a.). 
Zwei Tatsachen sind durch die Arbeiten dieser Forscher sichergestellt worden: 
Erstens ist das Karzinom der verschiedenen Organe nicht gleichwertig 
bezüglich des Stoö wechseis, und zweitens ändert sich in dem Endstadium der 
Erkrankung der Stoftwechsel erheblich. Von den einzelnen Resultaten er- 
wähne ich folgende: Urobilin wird in stärkerem Maße nur bei Leberkarzinom 
ausgeschieden und hier auch nur, wenn die Gallengänge frei sind. Karzinom 
der anderen Organe führt nur dann zur Urobilinurie, wenn starker Zerfall 
stattfindet, oder wenn vor dem Tode eine Pneumonie oder eine eitrige Bron- 
chitis auftritt, oder endlich, wenn Metastasen in der Leber vorhanden sind. 
In einem Falle von ausgebreitetem Rezidiv nach vaginaler Totalexstirpation 
mit Ausscheidung stark zerfallener Massen fand übrigens Lilienthal kein 

44* 
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Urobilin. Albumosen, Peptone und Aminosäuren kommen nach den Untere 
suchungen H. Wolffs im Harn Karzinomkranker nicht vor. 

Die Frage nach dem Ursprung der Krebskachexie ist daher nach den 
Torliegenden Untersuchungen dahin zu beantworten, daß sie zun) Teil ab- 
hängig ist von der verminderten Nahrungsaufnahme infolge Appetitmangels, 
zum Teil wird sie durch die Veränderungen des Blutes bedingt ; wichtig sind 
die Störungen des Stoffwechsels; die Bildung der normalen Produkte kann 
behindert oder krankhaft gesteigert sein; endlich können auch bakterielle 
Prozesse zur Kachexie beitragen, sie führen zu einem starken Eiweißzerfall 
nicht nur des zuerst ergrifteneii Organes, sondern auch entfernt liegender Teile. 

Mit zunehmendem Körperverfall schwindet allmählich das Bewußtsein, 
die Kranken versinken immer tiefer in Schlaf. Dieses Koma ist auf die 
Resorption von Stoffwechselprodukten zurückzuführen, es ist also eine reine 
Autointoxikation (Albu, Herzog, Ewald, v. Jacksch u. a.). In Fällen, 
in denen der Abfluß des Harns aus den Nieren behindert ist, ist es ein 
urämisches Koma. 



Diagnostik. 



Der Krebs ist im Beginn eine lokale Erkrankung, welche 
nur durch vollständige Entfernung des erkrankten Gewebes 
dauernd beseitigt wird. Nur durch frühzeitiges Eingreifen 
können wir einigermaßen sicher die Kranken heilen. — Diese 
beiden durch vielfache Erfahrungen bewiesene Sätze sind schon seit langer 
Zeit die wichtigsten für das Kapitel der Erkennung des Uteruskarzinoms 
sie haben noch heute unumschränkte Gültigkeit trotz der Beobachtungen von 
spontanem Zugrundegehen von Krebszellen, trotz der Bemühungen einer Heilung 
durch Beeinflussung des Gesamtorganismus, trotz der systematischen Ausge- 
staltung radikaler Operationsmethoden. 

Diese Erkenntnis macht es jedem Arzt zur zwingenden Pflicht, der 
Krebskrankheit nachzuspüren, sie in ihrem frühesten Entwickelungsstadium 
festzustellen und die Erkrankten durch eindringliche Aufklärung zur Vor- 
nahme der notwendigen Operationen zu veranlassen. 

Da es für den Uteruskrebs kein einzelnes pathognomonisches Zeichen gibt, 
so muß bei dem leisesten Verdacht eine sofortige genaue lokale Untersuchung 
erfolgen, durch welche mit absoluter Sicherheit die Diagnose Krebs entweder 
erwiesen oder ausgeschlossen wird. Ein Arzt, welcher bei Krebssymptomen die 
Mittel zur Erkennung des Leidens unterläßt und irgendwelche blinde Be- 
handlungsmethoden versucht, macht sich einer unverantwortlichen Fahrlässig- 
keit schuldig. Ja, wenn überhaupt kein objektives Zeichen besteht, sondern 
nur eine subjektive Besorgnis, so muß eine eingehende Untersuchung erfolgen; 
meist wird man dann nichts finden, und es ist nur nötig die Kranke von der 
Grundlosigkeit ihrer Krebsangst zu überzeugen, es sind jedoch auch Fälle 
beschrieben, in denen ganz beginnende Karzinome, die noch keine Symptome 
gemacht hatten, bei solchen Untersuchungen entdeckt wurden (Winter, 
Kamann u. a.). 

Die Untersuchung muß feststellen: 

1. den primären Herd der Erkrankung: 

2. die Struktur des Krebses; 

2. die Verbreitung der Neubildung, und zwar sowohl 
auf die Nachbarorgane, als auch auf entfernt liegende 
Bezirke: 
.4. komplizierende Erkrankungen. 
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Bevor wir zur Besprechung der sicheren Erkennung des Krebses durch 
die örtliche Untersuchung übergehen, sei kurz darauf hingewiesen, daß es 
unmöglich ist die Diagnose aus allgemeinen Zeichen zu stellen. 

Weder das Alter noch die Abmagerung, noch das Ausseben der 
Kranken ist entscheidend. Aus jeder größeren Statistik geht hervor, daß 
auch junge Personen vom Karzinom betroffen werden können; von Einzel- 
beobachtungon sei nur die von Rosenfeld erwähnt, welcher bei einer 
2öjährigen Xullipara ein Karzinom der Portio entdeckte. Ich selbst sah bei 
einer blühenden, unverheirateten Person von 28 Jahren einen völlig inoperablen 
Uteruskrebs. Der unselige Irrtum, daß das Karzinom nur in den Wechsel- 
jahren vorkomme und sofort Kachexie verursache, kostet noch immer zahl- 
reichen Frauen das Leben. 

Als diagnostisch wertvolles Zeichen für versteckt liegende Karzinome 
sind bestimmte Hautveränderungen angesprochen worden (Holländer, 
Leser) und zwar: angiomähnliche, blaue Flecke; warzenförmige Epithel- 
wucherungen; fleckige, dunkle Pigmentierung. Ohne auf die Frage der 
Gültigkeit dieser Zeichen für Darmkarzinome einzugehen (W. Wolff und 
Gebele bestreiten sie) möchte ich ihre Bedeutung für die Diagnose des 
Uteruskarzinoms völlig verneinen. Ich konnte mich durch Untersuchung zahl- 
reicher Patienten nicht davon überzeugen, daß irgend ein Zusammenhang 
zwischen ihrem Auftreten und Karzinom besteht. Auch aus der Zahl der 
Blutkörperchen läßt sich weder ein Schluß ziehen auf das Vorhanden- 
sein eines Karzinoms überhaupt noch auf die Ausbreitung desselben. Das 
Uteruskarzinom ist niclit durch eine Leukozytose ausgezeichnet, eine mit 
dem Fortschreiten der Erkrankung Hand in Hand gehende typische Steige- 
rung der weißen Blutzellen kommt nicht vor (Pankow). 

Für das Bestehen oder Nichtbestehen eines Gebännutterkrebses gibt es 
dagegen untrügliche örtliche Beweise, bei den geringsten Zeichen ist daher 
eine genaue örtliche Untersuchung notwendig. Führen die klinischen Methoden 
nicht zum Ziel, so muß sofort Material zur mikroskopischen Diagnose ge- 
wonnen werden. Ist der betreffende Arzt nicht geübt in der histologischen 
Erkennung des Krebses, so übernimmt jede größere Krankenanstalt gern die 
Untersuchung. 

Wir werden bei der Schilderung der Diagnostik der einzelnen Formen 
des Uteruskarzinoms sehen, daß die Erkennung des Leidens in der großen 
Mehrzahl der Fälle keine Schwierigkeiten macht, schwer ist meist nur der 
Nachweis beginnender oder versteckt im Uteruscavum sich entwickelnder 
Krebse. Der weniger Geübte wird jedoch immerhin eine Reihe von Fällen 
finden, bei denen manches für, manches gegen die Krebsdiagnose spricht. 
Hier wäre es der denkbar größte Fehler, ruhig zu beobachten und abzu- 
warten, ob irgend eine für Krebs charakteristische Veränderung eintritt; die 
richtige Zeit zur Operation würde dadurch verpaßt. 

Die Einteilung der Uteruskarzinome in die der Portio vaginalis, 
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der Cervix und des Corpus ist für die Diagnostik von großer Bedeutung. 
Allerdings ist in vorgeschrittenen Fällen das Karzinom der Portio nicht von 
dem der Cervix zu unterscheiden. Hier kommen aber hauptsächlich die An- 
fangsstadien in Betracht. 



Portiokarzinom. 

Aus praktischen Gründen unterscheiden wir die proliferierende, die 
ulzerierende und die infiltrierende Form, je nachdem das Wachstum der Neu- 
bildung äußerlich sich darstellt. 

Die proliferierende Form, das sogenannte Blumenkohlgewächs, ist schon 
durch die Palpation leicht als Karzinom erkennbar. 

Auf einer von beiden Portiolippen oder auch auf beiden sitzt pilzförmig 
ein breiter Tumor, welcher sich scharf von der gesunden Umgebung abhebt. 
Seine Oberfläche ist unregelmäßig zerklüftet und blutet leicht. Das Gewebe 
ist brüchig. Ein ausgebildeter ;,BlumenkohP ist so charakteristisch, daß 
selbst ein ganz Ungeübter keinen Zweifel haben kann. Für weniger typische 
Fälle kommen differentialdiagnostisch in Betracht: Schleimhaut- 
polypen, submuköse Cervixmyome, spitze Kondylome und 
follikuläre Hypertrophien. 

Schleimhautpolypen und Myome sind meist sowohl durch ihren glatten 
Überzug, als auch durch ihren, sich in die Cervix fortsetzenden Stiel sofort 
yom Karzinom abzugrenzen, nur bei gangränösem Zerfall können diagnostische 
Schwierigkeiten auftreten. Die spitzen Kondylome werden nur in denjenigen 
seltenen Fällen Anlaß zum Irrtum geben können, in denen sie nur auf der 
Portio und zwar in dicht gedrängten Haufen stehen; in der Regel ist durch 
ihre Verteilung in der Scheide und an der Vulva und durch ihr multiples 
Aufsprießen eine Verwechslung unmöglich. Am meisten können noch stark 
prominierende Follikel das Gefühl täuschen, zumal das Portiogewebe bei 
chronischer Entzündung derb und fest geworden ist, nur die glatte Oberfläche 
spricht von vornherein gegen ein Karzinom. 

Die erwähnten prominierenden Veränderungen an der Portio machen 
eine genaue Inspektion nötig, welche nur mit Hilfe von Rinnen- oder Platten- 
spekulis (Simon, Trelat u. a.) vorzunehmen ist; nur bei trichterförmiger 
Scheide geben auch Röhrenspekula gute Übersichtsbilder. Diese Untersuchungs- 
methode entscheidet zugleich, wie weit der Krebs sich auf die Scheide fort- 
setzt; der Übergang auf den Uterus ist naturgemäß schwer erkennbar, er 
hat aber auch weniger Bedeutung, insbesondere bei dem in Rede stehenden 
proliferierenden Kar/inora, das erst spät die Cervix ergreift. Besteht nach 
der Betrachtung im Spekulum noch ein Zweifel, so muß durch eine Probe- 
exzision das zur mikroskopischen Untersuchung nötige Material gewonnen 
werden. 
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Die Diagnose des ulzerierenden Karzinoms macht im Beginn un- 
gleich größere Schwierigkeiten als die des proliferierenden. Ein flaches 
Geschwür kann viel leichter der Palpation entgehen resp. zu unrichtigen 
Deutungen Anlaß geben als die unregelmäßige Oberfläche eines Blumenkohls. 
Nur tiefe Krater und eine bröckelige Beschaffenheit des Gewebes sind un- 
bedingt für Krebs charakteristisch. Die Anwendung des Spekulums und die 
mikroskopische Untersuchung ist daher bei dieser Karzinomart noch be- 
deutend wichtiger, als bei der soeben besprochenen. 

Die wichtigsten Merkmale des Karzinorageschwüres sind folgende: Das 
Geschwür sitzt meist nur auf einer der beiden Portiolippen vorn oder hin- 
ten, eine primäre seitliche Entwickelung ist selten. Der Rand ist scharf 
und zackig; der Grund des Geschwüres liegt mehr oder weniger tief unter 
dem Niveau der Umgebung, er ist uneben, höckerig, seine Farbe ist blut- 
rot, nekrobiotische Veränderungen färben ihn bald gelblich-speckig, bald 
grau-schwarz. Besonders auffallend ist die Neigung zur Blutung selbst bei 
nur leichter Berührung. Fast absolut charakteristisch ist die auffallende 
Brüchigkeit des Gewebes. Diese Brüchigkeit macht sich zunächst geltend 
in dem leichten Ausreißen einer eingesetzten Kugelzange, später wird sie in 
dem Abbröckeln von Gewebsstücken bei der Palpation auch für den ungeüb- 
testen Finger erkennbar. 

Die Differentialdiagnose muß bei beginnendem Geschwür eine 
ganze Reihe von Veränderungen berücksichtigen. Die wesentlichsten sind: 
die Dekubitalgeschwüre, die tuberkulösen und syphilitischen 
Ulcera, besondere Formen der Erosion. 

Die Dekubitalgeschwüre kommen an der normal gelegenen 
Portio nur vor bei Druck eines schlechtsitzenden Pessars; ihre Ränder sind 
scharf, oft etwas infiltriert, der Geschwürsgrund ist mit starken Granulationen 
bedeckt, palpatorisch ist der Befund dem bei Karzinom durchaus ähnlich. 
Das Mikroskop bringt dann die Entscheidung. Die Diagnose : ;,gutartig'' wird 
durch die in wenigen Tagen nach Entfernung des Pessars und nach Anwen- 
dung von Glyzerintampons etc. erfolgende Heilung, die Diagnose: ;,bösartig^ 
durch den Befund bei der Operation bestätigt, es besteht beim Karzinom 
immer eine tiefergehende Zerstörung als vorher augenscheinlich war. Die De- 
kubitalgeschwüre auf der prolabierten Portio sind meist charakteristisch, 
eine Mißdeutung kommt nur bei gleichzeitig bestehender starker Infiltration 
des Gewebes vor. Der Geschwürsgrund ist ganz flach, selbst bei riesiger Aus- 
dehnung, mitten drin stehen oft Epithelinseln, der Rand ist zum Teil narbig 
eingezogen, die Geschwüre haben keine Tendenz zur Blutung. 

Die sehr seltenen, tuberkulösen Ulcera an der Portio sind den 
karzinomatösen recht ähnlich, die charakteristischen miliaren Knötchen sind 
nicht immer deutlich erkennbar. Wenn nicht am übrigen Genitale oder sonst 
am Körper untrügliche Zeichen von Tuberkulose vorhanden sind, muß wiederum 
das Mikroskop entscheiden. 

Und nicht viel anders steht es mit den Veränderungen syphilitischen 
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Ursprungs; der rrimäraffekt, das paptilöse Syphilid, das zerfallene Gummi 
sind an der Portio nicht immer so eigenartig, duß sie ohne Beriicksichtigimg 
Tun anderen Erscheinungen sofort makroskopisch erkennbar waren. Das Ulcus 
molle ist leichter vom Karzinom abiiugrenzen durch seinen speckigen weichen 
Grund und hauptsächltch durcli sein inultiples Auftreten. 

Eine besondere Beachtung verdient die Differentialdiagnose: begin- 
n e n d e s Karzinom und Erosion, nicht nur wegen d er großen Ähnlich^ 
keit zwischen beiden Veränderungen, sondern auch weil beide Prozesse 
gleichzeitig bestehen können, da ein Karzinom sich nicht selten auf dem 
Boden einer Erosion entwickelt. Vorzüglich ist es die papilläre Erosion mit 
ihrer rauhen, leicht blutenden Obertiäche, welche ein Karzinom vortäuschen 
kann. Im allgemeinen ist die verschiedene Lokalisation und Begrenzung beider 
Prozesse ein gutes nnterscheidendea Merkmal; während ein Karzinom sieb 
fast immer nur auf einer Lippe entwickelt und sich scharf gegen die Nach- 
barschaft absetzt, unigibt die Erosion meist konzentrisch den Muttermund, 
ihre Abgrenzung ist eine sanftere. Auch das Vorkommen von Ovula Xabothi, 
welche durch Anstechen im Speknluin zähen Schleim entleeren, spricht gegen 
Karzinom. Schröder hat wiederholt daraufhingewiesen, daß die Anwesenheit 
derartiger Follikel Karzinom geradezu ausschließt. Doch hat Fromme 1 zwei 
Fälle gesehen, in denen in nächster Nähe kar^inomatoser Geschwüre Follikel 
bestanden, ich selbst erinnere mich nur eines solclien Falles. 

Die iwfiltrierenile Form des Karzinoms gibt sich dem untersuchenden 
Finger durch eine unregelmäßige Härte der stark vergrößerten Portio kund» 
Im Spekulum sind im Beginn, wo die Schleimhautoberfläche noch intakt ist, 
nur geringfügige Veränderungen bemerkbar, welche in einer Unebenheit des 
Organs und einer bläulichen oder gelblichen Verfärbung einzelner Stellen be- 
stehen. Eine Verwechslung mit Metritis colli ist leicht möglich, insbesondere 
wenn starkes Ektropiura vorhanden ist. Fast regelmäßig wird eine Probe- 
exzision die sichere Entscheidung bringen müssen. 



Cer vixkam nom . 

Beim Ceiirixkarzinom nnterscheiden wir nur eine ulzerierende und eine 
intiJtrierende Form. Bei beiden ist der Nachweis, daß sie von der Cervix 
ausgehen» nur im Anfang der B>k rankung zu erbringen. In späteren Stadien 
ist eine Entscheidung des Ausgaugspunktes der Neubildung nicht mehr möglich. 

Das nlzeriereiide Karzinom der Cervix hat dieselben Merkmale wie 
das der Portio: harter, unregelmäßiger Hand, höckriger Grund, bröcklige 
Beschaifenheit des erkrankten (ieweljos. Meist ist der äußere Muttermund 
durch frühere Entbindungen so weit geüflnet, daß sowohl 'der Finger leicht 
eindringen als auch das Spekulum die Veränderung dem Auge bequem sichtbar 
maciu'n kann. Die Erkennunjj; ist dann einfach. Ist jedoch der Muttennnnd 
geschlossen^ so macht die Diagnose Schwierigkeiten. Bei längerem Bestehen 
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fühlt man allerdings besonders vom Mastdarm aus die Cervix so merkwürdig 
verdickt und gebläht, daß schon daraus die Diagnose Karzinom wahrscheinlich 
wird. Ist jedoch nur die Schleimhaut erkrankt, so sind fühlbare und sichtbare 
Veränderungen überhaupt nicht vorhanden. Erst durch ausgiebige stumpfe oder 
scharfe Erweiterung des äußeren Muttermundes könnte die erkrankte Stelle 
dem Finger und dem Auge zugängig gemacht werden. Diese Verfahren sind 
aber viel umständlicher und weniger sicher zur Stellung der Diagnose als die 
Ausschabung und mikroskopische Untersuchung. Sehr verbreitet ist der Irr- 
tum, mittelst der Sonde ein dem Finger unzugängliches Karzinom feststellen 
zu können. Ausdrücklich möchte ich daher betonen, daß die Sonde nur die 
Rauhigkeiten der Schleimhaut an sich nachweisen kann, sie ist jedoch nicht 
im stände gutartige resp. bösartige Veränderungen zu differenzieren. 

Die infiltrierende Form des Cervixkarzinoms ist durch eine erhebliche 
derbe Auftreibung des Collum ausgezeichnet. Ist die ganze Cervir ergriffen, 
so erscheint sie stark gebläht und hebt sich als plumpes, dickes Organ scharf 
ab gegen das kleinere, weichere und mehr elastische Corpus uteri. Ist nur 
ein Teil der Cervix ergriffen, so ist es scliwierig, das kranke Gewebe vom 
gesunden zu unterscheiden, nur bei ausgesprochener Knotenbildung wird man 
sofort auf die Diagnose Karzinom gelenkt. 



Differentialdiagnostisch kommen für das Cervixkarzinom verschie- 
dene Zustände in B(*tracht. Im Anschluß an ein Trauma kann sich ein 
Geschwür in der Cervixschleimhaut entwickeln, dessen Abgrenzung vom 
karzinomatösen in derselben Weise wie bei dem der Portio erfolgt. Häufig 
täuschen entzündliche Prozesse imd chronische Katarrhe, besonders bei älteren 
Frauen , eine krebsige Entartung vor. Hier gelangt der Finger sofort 
in die infolge starken Ektropiums freiliegende Cervixhöhle, die Wand fühlt 
sich teils durch langjähri^^en Katarrh, teils durch Retraktion alter, von Ent- 
bindungen herrührender Narben rauh, uneben, derb an. Die ganze Cervix 
ist verdickt und fest, das reichliche Sekret ist trübe, flüssig-schleimig, nach 
eingehender Untersuchung mehr oder weniger blutig. Ein solcher Befund ist 
wohl geeignet, auch den Geübten stutzig zu machen. Auch das Spekulum- 
bild ist recht verdächtig: die unregelmäßige Oberfläche, die verschiedene 
Färbung, die Blutung beim Betupfen legt die Diagnose: Krebs, nahe. Und 
gegenwärtig, wo unter dem Einfluß der energischen Krebsbekämpfung des 
guten zuviel getan wird, wird mancher entzündlich veränderte Uterus heraus- 
geschnitten, weil irrtümlich Krebs angenommen wird — natürlich ist das 
Dauerresultat ein sehr gutes! Wer strikte Indikationen zur Operation verlangt, 
muß gerade bei alten entzündlichen Prozessen der Cervix nicht selten das 
Mikroskop befragen. 

Und ebenfalls können nur mittelst des Mikroskops diejenigen Karzinome 
erkannt werden, welche sich unter der Schleimhaut entwickeln. In den Fällen 
G. Klein, von Herff, Leisewitz war der Ausgang nicht mit Sicherheit 



BiagnoBtik. 

TiäCliwHisbnT. Im Falle R, Meyer bestand ein Karzinom des Gar tu er- 
sehen (ianges. 

Wie oben schon erwähnt, läßt sich clas Karuinom der Cervix in vor- 
gerücktem Stadium nicht immer von dem der Portio abgrenzen. Nur der 
Blninankohl und das tlriche Kankroid ist für den Ausgangspunkt an der Portio 
selbst bei längerer Dauer der Krankheit charakteristisch. Dagegen ist bei 
den mit tiefem Substanzverlust einhergehenden Karzinomen und denjenigen 
mit starkem infiltrativem Wachstum eine klinische l^nterscheidung ihres ür* 
Sprungs nicht mehr möglich, sobald d*T äußere Muttermund zerstört ist 

Wenn nun auch oft die Feststellung, ob Portio- oder Cervixkrebs. nicht 
gelingt, so ist diese Unklarheit doch nicht von großer, |iniktischer Bedeiitung. 
Für die Art der Behandlung ist hauptsächlich die Ausbreitung der Neubildung 
auf die Nachbarorgane wichtig, und diese ist trotz der anfänglich verschie- 
denen Wachstumsriclitung des Cervix- und des Portiokrebses im weiteren 
Verlauf bei beiden Karziuuraformen dieselbe* 



Corpuskarxtitoni. 

Zuerst ist scharf zu betonen* dasi^ bei geschlossenem Cervikalkanal ein 
für Corpnskarzinom charaktpristischt^r Paljiationsbefund nicht existiert. IHe 
Größe, Festigkeit, knollige Beschaffenheit der Oberfläche des Organs ist fiir 
die Diagnose: Karzinom, vüllatäiidig gleiehgiiltig. Es gibt Uteri, welche groß» 
prall ^ knollig sind und kein Karzinom beherbergen^ und es gibt umgekehrt 
kleine Organ© vöu normaler Konsistenz und Ober Hache, in denen das Karzi- 
nom schon fast Ijis zum l*eritorieum vorgedrungen ist* Ks wäre völlig vi?r- 
kehrt, wollte man sich durch den Palpationsbefund positiv oder negativ in 
der Diagnose Krebs des ffebärmutterkörpers beeintlusi^en lassen. Nur in den- 
jenigen seltenen Fällen, in denen der Cervikalkanal für einen Finger durch- 
gängig istf kommt das Gefühl bei der Erkennung überhaupt in Betracht* und 
auch liier ist Vorsicht in der Beurteilung geboten; ein zerfallendes suhmuköses 
Myom bedingt nicht selten einen Irrtum ; bröeklige, harte Massen sind noch 
am meisten charakteristisch. Früher wurden allgemein Quell stifte oder me- 
tallene Dilatatoren bei Krebsverdacht angewandt, um nach Erweiterung des 
Cervikalkanals das Irmere des Gebärmutterkörpers mit dem Finger abtusten 
zu können. Diese Methode ist jetzt allgemein aufgegeben worden, und mit 
Recht. Wenn es vielleicht auch gelingt, gröbere Veränderungen im Corpus 
uteri zu tasten, so ist doch niemals eine sichere Deutung möglich* Gänzlich 
entgehen aber selbstverständlich dem Finger alle beginnenden Formen des 
Krebses* Wie sollte auch der Finger unterscheiden können, ob eine gut- oder 
bösartige Veränderung der Schleimhaut vorliegt, ob das Epithel einfach ist 
oder g esch ich te t V 

Dieselbe Unsicherheit besteht in dem Gebrauch der Sonde* Wie bereits 
bei der Diagnose de^ Collundiarzinom erwähnt^ kann wohl dieses Instrument 
Rauhigkeiten überhaupt nachweisen, jedoch kann sie nicht fühlen, welcher 
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Art dieselben sind, ganz abgesehen davon, dass die Uterusschleimhant bei be- 
ginnendem Krebs überhaupt nicht rauh ist. Auch das leichte Eindringen der 
Sonde in eine weiche aufgelockerte Schleimhaut und die leichte Erregbarkeit 
von Blutungen durch die Sondierung sind durcliaus nicht für Karzinom beweisend. 
Bei der Endometritis cystica ist die Schleimhaut oft viel stärker geschwollen 
und verdickt, als beim beginnenden Krebs. Durch eine Ausschabung kommt 
in solchem Falle überraschend viel Gewebe heraus. Jeder Ungeübte hält 
nun die Diagnose Krebs für sicher. Das Mikroskop belehrt ihn eines anderen. 
In allen Fällen, in denen klinische Zeichen die Möglichkeit des Be- 
stehens eines Corpuskarzinoms andeuten, muß das Mikroskop befragt werden. 
Verdächtig für Corpuskarzinom sind aber sämtliche atypische Blutungen aus 
dem Uterus. Meist werden allerdings, wie im Kapitel Symptomatologie er- 
örtert worden ist, ältere Frauen von dem Leiden befallen, und weiter ist 
bereits hervorgehoben worden, daß die in der postklimakterischen Zeit auf- 
tretenden Blutungen am dringendsten auf Krebs hinweisen. Es wäre aber 
ein schwerer Fehler, deswegen bei jüngeren Frauen die Möglichkeit einer 
malignen Neubildung auszuschließen. 

Diagnose der Ausbreitung des Krebses. 

Die Diagnose Uteruskrebs allein ist unvollständig und ohne jede Be- 
deutung für die Therapie. Zur Diagnose gehört untrennbar die Entscheidung, 
ob das Karzinom mit Aussicht auf Erfolg operiert werden kann. Bis vor 
wenigen Jahren war diese Entscheidung relativ leicht zu treffen. Der Be- 
griif .yOperabeh deckte sich mit dem klinischen Nachweis, dass der Krebs 
die Uterusgrenzefl nicht überschritten hatte. Als ,, inoperabel" wurden die- 
jenigen Fälle bezeichnet, bei denen durch die verschiedenen klinischen Unter- 
suchungsmethoden eine Ausbr(;itung des Krebses auf die Nachbarorgane 
(Bindegewebe, Blase) sichergestellt erschien. 

Die histologischen Untersuchungen haben leider diese einfache Deutung 
der klinischen Befunde völlig zerstört. Brunet hat die Ergebnisse der 
mikroskopischen Forschungen zusammengestellt. Kermauner und Lam6ris, 
Kundrat, Pankow und er selbst liaben 251 durch abdominale Operationen 
gewonnene Präparate in Serienschnitte zerlegt und genau untersucht. Unter 
27 Frühfällen (Portiokarzinome auf eine Muttermundslippe, Cervixkarzinome 
auf die Schleimliaut beschränkt) fanden sich bei 5 = 19°/o Metastasen in 
Lymphdrüsen und Parametrien; unter 28 Fällen, bei denen der Krebs entweder 
beide Muttermundslippen oder eine Lippe und einen Teil der zugehörigen 
Collumwand ergriffen hatte, und bei denen er nicht über 5 mm in die Cervix- 
wand eingedrungen war, fanden sich 14 = 50^/o Metastasen außerhalb des 
Uterus. Bei mittelweit vorgeschrittenem, aber immer noch auf den Uterus 
beschränktem Karzinom fanden sich unter 77 Fällen 43mal = 60®/o Meta- 
stasen. Umgekehrt hat sich ergeben, daß feste Tumoren aus entzündlichen 
Infiltraten, thrombosierten Gefäßen oder Ödem bestehen können. 
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Die klinischen Methoden .sind daher nicht imstande, die erste Ausbreitung 
des Krebses zu erkennen. Trotz dieser durch die histologischen Forschungen 
ein wands frei erwifisenen Tatsache wird naiürlicli kc*in Arzt auf die gewissenhafte 
Anwendung der verschiedenen Untersuchungsarten viirzichten. Sein Urteil wird 
jedoch vorsichtiger als früher sein, Einerseits wird er in jedem Falle mit der 
Möglichkeit einer weiten Verbreitung des Karzinoms rechnen und seine Opera- 
tionsmethode danach wählen, andererseits wird ar nur diejenigen Fälle von 
dem einzigen Wege der Heilung: der Operation, von vornherein ausschließen, 
bei welchem kein Zweifel an der Aussichtslosigkeit eines Eingriffes besteht. 

Die Untersuchung hat sich zu erstrecken: 

1, auf die verschiedenen Züge des Beckenbindegewebes, 

2p auf die Beteiligung der Scheide und besonders des sub- 
vaginalen Gewebes, 

3. auf das Verhalten der Harnwege und des Harns selbst, 

4. auf das Ergriffensein des Mastdarms. 
Der Zustand der Lymphdrüsen kann klinisch nicht erkannt werden. 
Außer diesen lokalen Gewebsverändeningen müssen die allgemeinen 

Körperfunktionen einer genauen Prüfung unter^o^en werden. 

Der Zustand des Beckenhindegewebes wurde früher nach der 
Beweglichkeit des Uterus beurteilt beim Herabziehen desselben mittels t einer 
in die Portio eingesetzten Kugekange. Diese Untersuchungsmethode ist bald 
verlassen worden, da mau erkannt hat, daß ein Uterus mit ganz beschranktem 
Karzinom durch entzündliche Fixationen so festgehalten werden kann, daß 
er Töllig unbeweglich ist, und daß umgekehrt ein Uterus, von dem aus schon 
weithin Metastasen sich ausgebreitet haben, sehr leicht beweglich sein kann. 
Eine wesentlich feinere Früfnngsmethode der Beschaifenheit des Beckenbinde- 
gewebes ist die Palpation vom Mastdarm aus. Diese Untersuchung darf in 
keinem Falle versäumt werden. Manchmal genügt es, mit einem oder zwei 
Fingern vom Mastdarm und mit dem Daumen von der Scheide aus zu pal- 
pieren» während gleichzeitig die andere Hand von den Bauchdecken her die 
Untersuchung unterstützt. In einigermaßen komplizierten Fällen ist es jedoch 
zwecknuißig, die bi manu eile Mastdanu-Scheiden-Bauchdeckenuntersuchung durch 
die Narkose zu erleichtern. Auch die S|jannung der Ligamente während der 
Palpation durch Zug an eine in die Portio eingesetzte Kugelzange, welche 
den Uterus bald nach der einen, bald nach der anderen Seite disloziert, 
unterstützt das Auffinden von Intiltrationen, Bei dieser Mt^hode ist es nicht 
schwer, die Douglasschen Falten, die Ligamenta cardinalia und die Liga- 
menta lata genau abzutasten. 

Gelingt es auf diese Weise, strangförmige oder knollige Infiltrate nach- 
zuweisen, so ist sofort die Frage zu beantworten: Sind diese Veränderungen 
entzündlicher oder karzinomatöser Natur? Früher glaubte man an ne Innen 
zu können, daß nachgiebige, bewegliche und dehnbare Stränge, welche sich 
allmählich in dem Gewebe verlieren, immer nur auf Entzündung beruhen, 
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dagegen schloß man auf karzinomatöse Veränderungen bei knolligen, harten, 
unbeweglichen Tumoren. 

Wie schon hervorgehoben, ist eine solche auf dem Palpationsbefund be- 
ruhende Entscheidung nicht möglich. In klinisch freien Parametrien finden 
sich nach den oben genannten Autoren unter 132 Fällen 57 mal = 43,1% 
Metastasen, und umgekehrt ist die Derbheit des Gewebes nicht selten durch 
entzündliche Verdickung und Starrheit der Gefäße bedingt. Das Palpations- 
ergebnis bezüglich des Zustandes des Parametriums wird daher nur dann 
zu einem die Oi)eration ausschließenden Urteil kommen dürfen, wenn das 
Karzinom mit dem Becken durch harte unverschiebliche Massen verbunden 
ist, welche den ganzen Uterus gewissermaßen einmauern. Oft ist jedoch der 
Zustand des Bindegewebes allein nicht maßgebend, sondern der Nachweis der 
Ausbreitung des Krebses auf andere Nachbarorgane gibt den Ausschlag. 

Die Frage, wie weit die Scheide in Mitleidenschaft gezogen ist, ist 
nur für die Art und Ausdehnung der Operation von Interesse. Eine Be- 
deutung für die Operabilität überhaupt hat sie nicht, die Erkrankung auch 
der ganzen Scheide hindert die Operation nicht. Der Nachweis des konti- 
nuierlichen Weiterschreitens des Krebses auf die Scheidewand bietet in aus- 
gesprochenen Fällen keinerlei diagnostische Schwierigkeiten. Wenn nicht 
schon durch die Palpation, wird der Übergang durch die Inspektion fest- 
gestellt. Auch die karzinomatöse Infiltration des subvaginalen Gewebes ist 
meist leicht erkennl)ar. Die dicht unterhalb der Scheidenwand gelegene, mit 
dem Karzinom eng verbundene Härte läßt wohl nur eine richtige Deutung 
zu. Beachtenswert ist dagegen die metastatische Verbreitung durch retro- 
graden Lymphtransport. Selten treten diese sekundären Scheidenkarzinome 
als flächenhafte Infiltrate, als krebsige Plaques, auf, von graugelblicher Färbung 
und fester Konsistenz, die ()l)erfläche nur wenig überragend. Meist sind es 
unter der Si^hleimhaut gelegene derbe Knoten. Bei freiliegendem Collum- 
karzinom wird man sofoit an Metastasen denken, bei verstecktem Krebs je- 
doch wird ihr Charakter erst durch di(; Probeexzision aufgeklärt, sie dienen 
dann sogar manchmal erst zur Auffindung des primären Herdes (Huge, 
(iebhard u. a.). Amann beschreibt eine Metastase am Scheideneingang eines 
Adenocarcinoma corporis uteri bei einer 34jährigen Frau. — 

Zur Vorsicht in der Beurteilung des Übergangs auf die Scheide mahnen 
auch hier die histologischen Untersuchungsresultate. Brunet fand unter 70 
in Serienschnitten initersuchten Fällen die Scheide und Parakolpien in 47 ®/ö 
eigrifl'en und zwar war in -/a der Fälle das Übergreifen des Krebses snbmnkös 
in einer Weise erfolgt, daß die Diagnose weder durch Inspektion noch durch 
Palpation zu stellen war. Abgesehen also von den soeben erwähnten Fällen, 
in denen die Erkennung d(*s (,'bergreifens des Krebses auf die Scheide keine 
oder nur geringe Schwierigkeiten macht, gibt es viele Fälle, in denen die 
klinischen Untersuch ungsmethoden im Stich lassen. 
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Die Diagnose der Beteiligung der Harnwege am karzinomatösen Prozeß 
ist von der größten Bedeutung, da sowohl die primäre als auch die sekun- 
däre Prognose der Operation durch freiwillige oder unfreiwillige Eesektionen 
von Blasen- oder ITretereD-Teilen recht getrübt wird. Oft sterben die Kranken 
bald nach der Operation an Zystitis und Pyelitis, oft auch gehen sie einige 
Zeit später am Rezidiv zugrunde, da die Ausbreitung des Karzinoms bereits 
in ganz entfernte und entlegene Gegenden erfolgt ist. Bei sichergestellter Er- 
krankimg von Blase oder Harnleiter wird daher die Operation von vielen (lynäko- 
logen von vornherein abfi^elehnt, wenige führen ausgiebige Exstirpationen aus. 

Die Untersuchung der Blase auf Karzinom wmrde früher entweder mit 
dem Finger nach Erweiterung der Harnröhre vorgenommen oder mittelst der 
Sonde. Diese relativ groben Methoden gaben recht unzuverlässige Kesultate, 
mit der Einführung der Kjstoskopie in die Gynäkologie (Koüsuher^ 
Winter) verschwanden sie, Ünrch das Kystoskop gelang es folgende Ver- 
änderungen nachzuweisen: Zuerst wird der Blasenboden mehr oder weniger, 
je nach der Stärke der Wucherung^ nach vorn gedrängt, sodann wird die dem 
Karzinom benachbarte Gegend der Blasenwand, gewöhnlich das Trigonam, 
hyperämiscb und ödematös, weiter legt sich die Schleimhaut in dicke, quer 
verlaufende Falten, zuweilen entstehen tlicht nebeneinanderliegende, durch- 
scheinende Bläschen, das sogenannte bullöse Odem* Jedoch schon Winter 
erkannte, daß die geschilderten Veränderungen nicht beweisend für die be- 
ginnende karzinomatöse Erkrankung der Blase sind, sie kimnen ebensogut 
das Zeichen entzündlicher Afiektion sein. Zu einem ähnliehen Schluß kommt 
Zange meisten Und Stöcke! folgert aus dem Vergloich zwischen dem 
kystoskopi sehen Untersuchungsbefund mit dem Verlauf der späteren Ope- 
ration, daß im allgemeinen bei Blasenwandädem eine innigere Verwachßung, 
eine stärkere Fixation der Blase am Karzinom, eine schwierigere Ablösung 
der Blase vom Uterus resp, der Scheide zu erwarten igt Ob aber die Blase 
nur ent^sündlich an dem Tumor fixiert ist, od*?r ob die äußeren Wiindschichten 
von den Ausläufern des Karzinoms bereits erreicht sind, läßt sich nicht ^nt- 
scheiden. 

Dieses Ergebnis ist recht unerfreulich, es besagt, daß wir das erste Ein- 
dringen des Karzinoms in die Blase ebensowenig diagnostizieren können als 
das ins Parametrinm. 

Die weiteren Stadien des Hineinivucberns der NBubildung in die Blase sind 
jedoch genau charakterisiert. Die früher erwähnten karzinomatösen Verände- 
rungen, die seltenen Metastasen und die häutigen Infiltrationen «nd Oescbwürs- 
bildungen sind mit Sicherheit erkennbar. Wenn daher auch das Kystoskop 
nicht immer Anfschluß gibt über eine beginnende karzinomatöse P'rkrankimg* 
so igt es doch in keinem Falle entbehrlich, es warnt uns vor der Vornahme 
aussichtsloser Operationen, es bestimmt die Technik der Operation. 

Einen besonderen Wert hat die Kystoskopie für die Diagnose der Be- 
teiligung der Ureteren. Die Harnleiter werden alleriÜngs nur gan;^ aus- 
nahmsweise selbst karzinomatös, Mackenrodt berechnet auf 600 abdominale 
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Totalexstirpationen von Wertheim, Döderlein, Rosthorn, Bumm, 
Krönig und sich nur IV« ®/o sekundären Ureter-Krebs. Die Untersuchung der 
Harnleiter ist jedoch wiclitig, weil sie häufig von der Neubildung umwachsen 
und komprimiert werden. Nach Zangemeister ist die kuppeiförmige Er- 
hebung der Ureterenmünduiigen ein Zeichen von Periureteritis, und als ein 
weiteres wichtiges Symptom der Umwachsung sieht er die besonders kräftige 
Aktion des Ureters in langen Zwischenpausen an. Im Gegensatz dazu hebt 
Stöcke 1 hervor, daß es auch Fälle gibt, in denen der eingebettete Ureter 
gerade recht häufig und schwach arbeitet, und nach Pankow können Ver- 
zerrungen der Uretermündungen ebensogut durch entzündliche Prozesse be- 
dingt sein. 

Der Nachweis einer durch Kompression eingetretenen Verengung ist 
lediglich wichtig für die Art der Ausführung der Operation, er besagt jedoch 
nichts für die Operabilität des Karzinoms. Jeder Operateur kennt Fälle, 
in denen trotz schwierigen Herauspräparierens der vollständig eingebetteten 
Uretcren doch dauernde Heilung erzielt wurde. 

Eine andere Bedeutung hat die Diagnose der völligen Undurchgängig- 
keit eines Harnleiters. Kystoskopisch erscheint dann di€ Ureterenmündnng 
^ totliegend'' oder ,, leergehend*' ; eine in den Ureter eingeführte Sonde stößt 
auf ein unüberwindliches Hindernis. Die völlige Befreiung des Ureters ist 
in solchem Falle unwahrscheinlich, je nach den Erscheinungen von Seiten der 
Niere kommt hier die Resektion des Ureters und Einpflanzung des renalen Teiles 
in die Blase, die Nierenexstirpation oder eine palliative Therapie in Betracht. 

In diagnostisch schwierigen Fällen ist die Funktion der Ureteren am besteü 
durch die Färbung des Harnstrahls nach Völcker und Joseph festzustellen 
(intramuskuläre Injektion von 4 ccm einer 4®/oigen Indigkarminlösung). Liegt 
bei dieser Methode ein Ureter anscheinend tot da, so entscheidet der Katheter 
die Ursache. Bei unvollständiger Kompression desselben fließt, wie Seil heim 
beobachtet hat, zuerst gelber, dann grünlicher, allmählich blau werdender Harn 
ab; bei Degeneration der Niere entleert sich trotz weiteren Vordringens des 
Katheters nichts. — Eine wesentliche Kolle bei Störungen der Nierentätigkeit 
spielt die Kryoskopie. Da bei Erkrankung eines Ureters oder einer Niere nur 
dann die Niere der betreft'enden Seite exstirpiert werden darf, wenn die der 
andern Seite gesund ist, so hat die Gefrierpunktsbestimmung die Funktions- 
tätigkeit der scheinbar gesunden Niere zu prüfen. 

Die Mitbeteihgung des Mastdarmes wird unschwer durch Palpation 
erkannt. Die Unverschieblichkeit der geschwollenen Wand auf den harten 
Bindegewebsinfiltraten der Umgebung entgeht ebensowenig dem touchierenden 
Finger als die karzinomatose Ulzeration der Schleimhaut. Bei zweifelhaftem 
Befund muß eine sorgfältige Inspektion mit dem Mastdarmspekulum erfolgen. 
Die Diagnose hat hauptsächlich Wert für diejenigen seltenen Fälle, in denen 
das Rektum bereits frühzeitig ergrift'en ist. Hier besteht noch die Möglich- 
keit einer Heilung durch Exstirx)ation. Wird jedoch der Mastdarm erst 
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zuletzt von den Beckenorganen betrotten , so ist aucli die eingreif enikte 
Operation aussichtslos. 

Das Verhalten der Lymphdrüsen ist durch unsere jetzigen Unter- 
such« ngsmethoden nicht zu erkennen. Selbst wenn in Narkose Schwellung 
und Härte einzelner Drüben nachweisbar ist, j50 ist damit noch nicht t-ine 
karzinomatöse Infiltration festgestellt. Die Veränderungen können ebensogut 
entzündlicher Natur sein; und umgekehrt können völlig normal sit!h anfühlende 
Drüsen krebsig entartet sein. Viele Fälle von Wert heim, Mackenrodt 
und anderen sind dafür beweisend. Im Kapitel Therapie werden wir uns 
mit diesem Gebiet naher beschäftigen. 

Die Erkennung der Ausbreitung des Karzinoms bei primärer 
Erkrankung des Corpus uteri bedarf keiner ausführlichen Darstellung. 

Infolge der anatomischen Bedingungen bleibt der Krebs lauge auf das Organ 
beschränkt, hat er endhch die Grenzen durclibrochen, so ist die Beteiligung 
der Nachbarorgane: des Peritoneums, der Därme» des Netzes unschwer nach- 
zuweisen. Nach Feststellung des örtlichen Befundes bat die Untersucliung des 
übrigen Körpers zu erfolgen, es ist hauptsäcbhlch auf Metastasen in entfern- 
ten Organen (Leber) zu achten. 



Die Kombination: Karzinom und Diabetes ist glücklicherweise 
selten (Lesse). Zucker im Harn beweist übrigens noch nicht, daß eine 
schwere Stoff Wechselstörung vorliegt. Bei Krebskrauken ist die Assini ilationa- 
grenze für Kohlenhydrate schon an sich sehr niedrig. Durch grosse Gaben 
Ilohrzucker kann bei ihnen Glykosurie erzeugt werden (N iepraschk). 
Durch die bekannten Untersuchungsmethoden i Chemische Mittel» Gärung und 
Polarisation muß die Diagnose Diabetes gesichert werden. Besteht hoch- 
gradiger Diabetes, so ist bei ausgebreitetem Karzinom auf eine radikale 
Operation am besten zu verzichten. Eine einfache Operation jedoch kann, 
wie die Fälle von Nobel, Landau» Imlach, Gottscbalk beweisen» glück- 
lich verlaufen, ja die Zuckerausscheidung kann durch Exstirpation der Neu- 
bildung zurückgehen. Ist eine Operation beschlossen worden, so sind sorg- 
föltige Vorbereitunf^en der Kranken nötig, die Pflege der Operier ten ist peinlich 
zu überwachen (s später). 

Die Untersuchung des Harnes hat sodann die Diagnose Nephritis zu 
berücksichtigen. Eine einfache Albuminurie ist ohne Bedeutung, sie kann 
nach der Exkochleation und Kauterisation verschwinden (Mackenrodt). Der 
Nachweis von Formbestandteileii der Niere: Epithelien und Zylinder, und 
Änderungen der physikiilischeu pjgenscbaften des Urins erfordern eine ernste 
Erwägung, ol* die f*peration in dem betreffenden Falle überhaupt zweck- 
maß ig ist. Auch hier hat man sich wie (iei der kar^inomatösen Um Wucherung 
der Ureteren von der Funktion beider Nieren zu überzeugen. 

Endlich ist der übrige Körper, namentlich der Maaren und die Brust- 
drüse, auf das Kl^-ii'hzeitlge Bestehen eines anderen Karzinoms zu unter- 

Bsadlmeb der Oju&kolDj^ii. UL Band. Z Hälft i?. Zweite AnflAge, 45 
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suchen. Bei solchen Karzinomen handelt es sich in der Regel um unabhängig 
voneinander auftretende Neubildungen. Krön ig hat in einem von ihm 
operierten Palle von Magen- und Uteruskrebs einen metastatischen Zusam- 
menhang ausgeschlossen, weil das Portiokarzinom ein ganz beginnendes war, 
weil die retrograden Drüsen frei von Karzinom waren, und weil das Magen- 
karzinom schon fünf Wochen nach der ersten Operation in der Größe einer 
kleinen Faust getastet werden konnte. Von weiteren Karzinomen, welche 
unabhängig voneinander bestanden, nenne ich zwei Fälle von Römer und 
dann die von Fischer-Defoy und Lubarsch aufgeführten: 

Reutter: 57jährige Frau, medulläres Magenkarzinom, Uteruskrebs. 

V. Scheel: 66jährige Frau, Adenokarzinom des Magens mit Leber- 
metastasen und l aroinonia simplex uteri. 

V. Hansemann: Scirrhus des Magens und Kankroid der Cervix uteri. 

Lubarsch: 60 jährige Frau mit infiltrierendem Magenkrebs mit Meta- 
stasen in sämtlichen Lymphdrüsen des Bauch- und Brustraumes, der Leber 
und der Speiseröhre. Kankroid der Portio uteri mit Metastasen der In- 
guinaldrüsen. 

Richter: 56jährige Frau. Plattenepithelkrebs des Uterus mit Meta- 
stasen in den retroperitonealeu Lymphdrüsen und in der Lunge. Adeno- 
karzinom der Schilddrüse mit Metastasen in den regionären Drüsen. 

Bei dem zuletzt erwähnten Falle kann man allerdings an einen ursäch- 
lichen Zusammenhang der beiden Neubildungen denken. 

Von den metastatischen Uteruskarzinomen seien zunächst 
diejenigen erwähnt, welche sich im Anschluß an Karzinom der Ovarien und 
der Tuben entwickeln (Morinaga). Ihr Zustandekommen ist im Hinblick 
auf die mannigfaltigen Verbindungen der Lymphwege nicht schwer zu er- 
klären. Die Diagnose der Uterusbeteiligung wird meist durch Probeaus- 
schabung zu stellen sein. Das einfache Symptom der Blutungen beweist 
allein nichts, es kommt ja liei den Neubildungen der Ovarien ohne Geschwulst- 
bildung im Uterus oft genug vor. 

Der Zusammenhang von Magen- und Uteruskrebs wird durch folgende 
Fälle erläutert: Ben da hat einen primären Magenkrebs beschrieben, welcher 
neben vielen anderen Metastasen auch solche in der Uteruswand hervor- 
gerufen hatte. 

Sehr genau ist im Ort h sehen Institut ein ähnlicher Fall von Heine- 
mann untersucht. In l)eiden Fällen ist nachgewiesen worden, daß vom 
Primärtumor aus eine Implantation auf das Peritoneum des Douglasschen 
Raumes erfolgt war, von hier aus war der Krebs in das Parametrium und 
von da zur Portio vorgeschritten. 

Po hin o hat ein Magenkarzinom beschrieben, welches außer den Me- 
tastasen in beiden Ovarien, in der Leber und in der Tube eine Schleimhaut- 
metastase von polypöser Form im Gel)ärniutterkörper hervorgerufen hatte. 
Auf Grund der sehr eingehenden mikroskopischen Untersuchung hält er nur 
folgende Deutung dieses seltenen Befundes für möglich: ..Die in der serösen 
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Hütle das Abdomf'ns kreisenden Karzinomkeinn? sind analog dem befnichteten 
Ovulum durch den Eileiter in diu Gebärmuttprliühle gelangt und haben sich 
dort implantiert*^. 

Endlich gibt es uocIj Metastasen im Uterus, die Ton einem Mamma- 
krebs herrühren. I*ie Beziehungen zwischen lirustdrüse und Gebärmutter 
dehnen sich auch auf dieses Gebiet aus, frischer- Defoy und Lubarsch 
erwähnen drei Fäl le dieser Art (Richter, N e b e s k y , N e h r k o r n ). 

Chiari hat ebenfalls einen primären Brnstdrüsenkrebs mit Metastasen 
in der Schleimhaut der Gebärmutter veröffentlicht. I>ie Knötchen waren nur 
linsengroß, sie wurden mikroskopisch als Karzinom erkannt. Außerdem 
bestanden noch Metastasen in den 'ruhen, in den Eierstöcken und im 
Douglas. 

Trotz der verschiedenen Möglichkeiten des Überganges des Karzi- 
noms von einem anderen Organ auf den Uterus: durch Verschleppung auf 
dem Lymplnvege von den Nachbargebieten aus, durch Iniplantation auf 
das Peritoneum und Eindringen in die Uterussubstanz, durch Hineinwandern 
durch das Tubenlumen, sind die sekundären Uteruskrebse sehr seltBn. Gerade 
vom Uterus gilt das Wort V ircbaws; ^Fast alle Organe, welche eine große 
Neigung zu protoplasmatisch er Erkrankung haben, bieten eine geringe Neigung 
zu metastatisch er. *^ Immerhin hat sich die Untersuchung auch auf- entfernte 
Organe zu erstrecken. 

Aus diesen Betrachtungen geht hervor, daß die Diagnose der Opera- 
bilität peinlich genau die verschiedensten lokalen und allgemeinen Yerän- 
denmgen berücksichtigen muß. Erst auf Grund sorgiiiltigster Erwägungen 
darf die Operation abgelehnt werden. Ist der Praktiker im Zweifel, so soll 
er lieber 100 aussichtslose Fälle zur Operation bestimmen, als einen ein- 
zigen Fall, der noch kleinste Chancen der Hething bietet, ^symptomatisch*^ be- 
bandeln. Ist der Operateur im Zweifel über die Ausdehnung des Krebsen, 
so würde er einen schweren Kunstfehler begehen , wenn er nicht wenigstens 
einen Versuch der Exstirpation machen würde. Die Erfalining, daß auch 
recht unvollkommene Eingriffe (Unterbindung der Arteria uterina z, B.) nicht 
selten eiue auffallende, allerdingn vorübergehende Schrumpfung der Neubil- 
dung bedingen, erleichtern den Entschluß auch die vorgescbrittensteti Fälle 
anzugreifen. 



Die Diagnose Karatiiiuui mit Konipllkatimi von Myom crf ordert be- 
sondere Aufmerksamkeit, Ist man doch gar zu leicht geneigt, sich mit 
der Auffindung von Myomen zu begnügen und die Symptome nur auf 
diese zu beziehen, ohne überhaupt die Möglichkeit eines versteckt liegenden 
Karzinoms zu erwägen. Aus den Darlegungen von Olshausen im ersten 
Bande dieses Handbuches und aus denen von Winter im anatomischen Teil 
dieses Kapitels geht hervor, daß ein scharfer Unterschied gemacht werden 
muß, ob sich ein Corpus krebs oder ob sich ein Collumkrebs mit Myom kom- 

45* 
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biniert. Nach Winter schafft die Myombildung für die Entwickelnng des 
Collumkrebses nur eine gewisse Prädisposition, dagegen ist das Corpus- 
karzinom ein so häufiger Begleiter der Myome — nach Olshausen in min- 
destens 10*^/0 der genau untersuchten Fälle — , daß ein Zweifel an einem 
innigen genetischen Zusammenhange nicht bestehen kann. 

Die Diagnose: Collumkrehs bei Myom ist bei einiger Aufmerksam- 
keit in den meisten Fällen durch eine sorgfältige digitale Exploration und 
Spiegeluntersuchung leicht zu stellen. Diese Untersuchungsmethoden müssen 
jedoch nicht nur bei allen neu zur Beobachtung kommenden Myomkranken an- 
gewendet werden, sondern auch von Zeit zu Zeit bei denjenigen, welche sich in 
längerer palliativer Behandlung befinden. Schwierigkeiten in der Diagnose 
machen nur Fälle, in denen, wie z. B. Amann beschreibt, ein CoUumkrebs 
hinter einem submukösen Polypen entstanden ist. Die Abtastung der 
Cervix und Portio nach Abtragung des Polypen, eventuell eine Probeexzision, 
schützen vor verhängnisvollem Irrtum. 

Schwer ist die Erkennung eines Carcinoma corporis bei Myom. 
Die Krebszeichen werden oft durch die Symptome des Myoms völlig ver- 
deckt. Winter gibt an, daß unter seinen 12 Fällen von Corpuskrebs bei 
Myom 4 mal das Karzinom vor der Operation nicht diagnostiziert wurde, 
2 mal war außerdem der Cervixkanal so weit geöffnet, daß der Finger die 
maligne Neubildung direkt fühlen konnte, 4 mal wurde das Karzinom uner- 
wartet durch die mikroskopische Untcjrsuchung der wegen Blutung gemachten 
Ausschabung entdeckt, und nur 2 mal erfolgte die mikroskopische Diagnose 
bei sicheren Krebszeichen. Aus einzelnen kasuistischen Mitteilungen (D öd er- 
lein, Flaischlen, Bab, Koblanck, Amos, Merkel u. a.) geht ebenfalls 
die Schwierigkeit der Erkennung des Carcinoma corporis bei Myom hervor. 

Die Symptome geben, wie gesagt, nur einen geringen Anhalt, am ehesten 
weisen noch Blutungen nach Eintritt der Menopause auf die gefährliche Kompli- 
kation hin. Unter 63 operierten Myomkranken Bland Suttons über 50 Jahre 
litten 8 an Corpuskarzinom. Winter will auch durch die Art der Schmerzen 
zu der Diagnose hingeleitet werden, andauernde Schmerzen und solche, welche 
zu bestimmten Zeiten auftreten (Simpson) sprächen für Karzinom. Unter 
seinen 12 Kranken hatten 6 keine Sclimerzen, 3 hatten Schmerzen unbestimmter 
Art, bei zwei bestanden schon seit Monaten ausgesprochene Simpsonsche 
Schmerzattacken und bei einer Kranken heftige Uteruskrämpfe. Die Art des 
Ausflusses ist völlig belanglos; wässeriger, blutiger übelriechender Ausfluß 
kann ebensogut bei zerfallendem Myom vorkommen. Daß alle allgemeinen 
Zeichen trügerisch sind, braucht nicht mehr hervorgehoben zu werden. 

Bestenfalls können also die Symptome auf die Möglichkeit eines ver- 
steckt liegenden Karzinoms hinweisen. Diese Erkenntnis muß uns dazu auf- 
fordern, alle Myome sehr genau auf die Komplikation mit Karzinom zu unter- 
suchen. Zu einer palliativen Behandlung der Myome haben wir erst dann 
ein Kecht, wenn die mikroskopische Untersuchung einer Probeausschabung 
die Abwesenheit eines Karzinoms sichergestellt oder — wie wir leider hinzu- 
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fügen müssen — wenigstens walirscheinlich gemacht hat Nicht immer führt 
nämlich bei Myom eine solche Ausschabung zum Ziele, Die Entwickelung 
eines Karzinoms in der Uterushöhle kann, wie ich beobachtet habe, gerade 
hintt*r vorspringenden MjomknoUen stattfinden: die t/urette ist dann nicht 
imstande den Ort der Erkrankung zu erreichen, (i lücklieb erweise ist gerade in 
solchen Fällen die Indikation zur Myomoperatinn durch andere Störungen: 
starkes Wachstum der (ieschwulst, schwere Blutungen usw, meist gegeben* 

Nocli schwieriger ist die Diagnose eines Tersteckten UteruBkarzinoms, 
wenn am ganzen Genitale eitrige r*rozesse bes^teben. Bei einer vaginalen 
Radikaloperation, welche ich wegen Jahre lang dauernder Eiterung der Tuben 
und des Uterus ausführte, fand ich zufiillig ein beginnendes Cervixkarzinoni. 
Die Kranke ist geheilt geblieben. 



Friihcliagiiose» 

Die Wichtigkeit der Frühdiagnose des Krebses wird in jedem Lehrbuch, 
in jeder Abhandlung dringend betont. Es ist das unbestrittene gi^oße Ver- 
dienst von Winter, zahlenmäßig dargelegt zu haben» daß ein wesentlicher 
Fortschritt in der Däuerheilung des Uteruskrebses nicht durch Erweiterung 
der Operatiunsgremen zti erzielen ist, sondern nur durch frühzeitige Erkennung 
und Behandlung der beginnenden Neubildung. Winter hat zugleich als 
erster die systematische Bekämpfung derjenigen Faktoren durchgeführt, welche 
die rechtzeitige Erkennung des Krebses hindern. 

Ausgehend von der Erkenntnis, daß wir selbst mit den eingreifendsten 
Operationen höchstens 25 " o derjenigen Krebskranken, welche unsere Hilfe auf- 
suchen, dauernd zu heilen imstande sind, weil die meisten Kranken zu spät 
zur Operation kommen» ließ er durch seinen damaligen Schüler E- M omni sen 
die Ursachen der Verschleppung durch genaue Erhebungen feststellen. Das 
Resultat dieser und späterer Nachforschungen war, daß die Versäumung des 
Operations termins aus drei G runden zu erklären ist: 1. aus der mangelnden 
rechtzeitigen Sachkenntnis und aus der Sorglosigkeit der Hausärzte, 2. aus 
der < Gewissenlosigkeit der Hebammen und 3. aus dem Verhalten der Frauen 
selbst. Andere Faktoren, z. B. das Treiben der Kurpfuscher, traten nicht in 
den Vordergrund. Auf dieser Basis unternahm es Winter, die Hausärzte 
zu belehren, die Hebammen zu warnen und das Publikum aufzuklären. 

Im Dezember 1902 sanrlte er an alle Arzte Ostpreußens eine Broschüre 
folgenden Inhalts; Von den der Frauenklinik Königsbergs zugehenden Krebs- 
kranken sind nur 41 ^/u operabel^ von diesen werden nur ^U dauernd geheilt, 
im ganzen können daher nur 10®/« durch die Operation gerettet werden. Die 
Bedeutung der Tätigkeit des Hausarztes erhellt aus dem Umstände, daß 57^0 
der krebskranken Frauen sich zuerst an diesen wenden {SI^Iq direkt an die 
Frauenklinik und 12 ''/u an die Hebammen). Die Pflicht jedes Arztes besteht 
darin: L die mit den Zeichen einer Unterleihserkrankung zu ihm kommen- 
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den Frauen sofort zu untersuchen, 2. die Diagnose auf Krebs richtig zu stellen 
und 3. die Krebskranke sofort an einen Operateur zu weisen. 

Die innere Untersuchung wird von ungefähr 14% der Ärzte unterlassen, 
trotzdem die Kranken in Behandlung behalten werden. Dadurch werden viele 
Fälle verschleppt: ;,von den Frauen, welche in die Klinik kamen aus den 
Händen der Ärzte, welche sofort untersucht hatten, waren 54% operabel 
und von den Kranken der Ärzte, welche nicht untersucht hatten, waren 38 **/o 
operabel."* Die Gründe für die so bedeutungsvolle Unterlassung der inneren 
Untersuchung sind zunächst in der Schanihaftigkeit und in der Furcht der 
Kranken selbst zu suchen. Der Arzt hat aber die Vorwände der Frauen zu 
überwinden. Ebenso oft ist jedoch der Arzt selbst an der Unterlassung der 
Untersuchung schuld, er läßt sich vielleicht durch das relativ jugendliche 
Alter der Patientin, durch ihr blühendes Aussehen etc. verleiten, den Ver- 
dacht auf Krebs von vorneherein abzuweisen. Dagegen fordert Winter mit 
Recht : Jede Frau mit Ausfluß oder Blutungen muß sofort untersucht werden. 
Venveigert die Kranke die Untersuchung nachhaltig, so soll der Arzt in 
strikter Form die Verantwortung ablehnen. 

Bezüglich der Diagnose des Karzinoms weist Winter nachdrücklich auf 
die anatomische Untersuchung hin, er erörtert kurz und präzis die Technik 
der Probeexzision und der Probeausschabung. 

Zum Schlüsse fordert er die Arzte auf, jede Krebskranke, bei der noch 
Aussicht auf Heilung vorhanden ist, einem Operateur zu überweisen und nicht 
erst, wie es leider noch geschieht, eine Behandlung mit Ätzmitteln zu versuchen. 

An die Hebammen Ostpreußens wandte sich Winter mit einem 
Flugblatte folgenden Inhalts: 

Von sieben Krebskranken wendet sich immer eine zuerst an eine Heb- 
amme. Die Hebamme soll aber Frauen mit Unterleibsleiden gar nicht unter- 
suchen, da sie ja doch nicht das Leiden erkennen kann, und da sie durch 
die Untersuchung kranker Frauen sich und ihre Pflegebefohlenen (Kreissende 
und Wöchnerinnen) infizieren kann. Von den in die Frauenklinik Königsberg 
gekommenen Krebskranken sind zuerst 30 Hebammen befragt worden, ;,nur 
drei haben die Kranken sofort zum Arzt geschickt, neun haben erst schnell 
einmal untersucht, natürlich um etwas zu verdienen, und dann erst zum Arzt 
geschickt. 18 Hebammen aber haben ihre Kranken untersucht und nicht 
zum Arzt geschickt, vielleicht weil sie den Krebs nicht erkannt haben, und 
haben die Kranken selbst in Behandlung genommen. Diese 18 Hebammen 
haben durch ihre Gewisst^nlosigkeit ein Menschenleben in Gefahr gebracht*^. 
Winter fordert die Hebammen dringend auf jede unterleibskranke Frau 
sofort ohne Untersuchung einem Arzte zuzuweisen. 

Das Verhalten der Kranken selbst trägt die allergrößte Schuld an 
dem V^erpassen des richtigen Operationstermins. Aus den Veröffentlichungen 
der Kliniken: Berlin, Magdeburg, Leipzig, Bonn, Greifswald stellt Winter 
die Zahl der Kranken zusammen, welche in den verschiedenen Zeiten ärzt- 
lichen Rat aufsuchten. 
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Von 1062 Krebskranken wandten sich nur 135 ^= 13 '^/o im ersten Monat 
an den Arzt, 319^ dO^/o warteten bis zu einem viertel Jahre, 283 ^^ 27^0 
ließen bis zu einem halben Jahre verstreichen, 118 (^ ll^o) warteten bis 
* A Jahre, 126 = 12 ".'n bis zu einem Jahre und 81 ^ 8 "/o warteten noch längen 
Die Ursachen der so auflailigen und bedeutungsvollen Versäumnis sijid in der 
Unkenntnis, in der Indolenz und in der Schamhaftigkeit der Frauen zu 
suchen. Alle tirunde treflen bei der Landbevölkerung zummmen. daher 
kommen bei dieser die meisten inoperablüu Krebse zur Beobachtung, Winter 
berechnet die Operabilität der krebsk ranken Frauen ans der Großstadt auf 
74**iO und der Frauen vom Lande auf 51 V^* 

Um die Unwissenden zu belehren, die Gleichgültigen aufzurütteln, die 
Ingstlichen zu ermutigen, veröffentlichte Winter im Beginn des Jahres 1903 
einen Aufsatz über den Gebärmutter krebs in allen gelesenen Zeitungen Osi- 
preuJJens, Er wies darauf hin, daß bis jetzt nur etwa 10 ^ii aller Kranken 
mit diesem Leiden durch das einzige Mittel der Rettung; die Operation, 
dauernd geheilt werden können, weil sie zu spät kommen, die meisten Kranken 
würden durcli eigene Schuld durch das Leiden hingeratest. 

Die Zahl dieser Ungl ucklieben ist erschreckend. Im Jahre 1900 litten 
in Ostpreußen etwa 350 Frauen an Gebärmutterkrebs, von diesen wurden nur 
60 operiert und nur 20 wurden dauernd geheilt. In ganz Detif scbland sterben 
etwa lOOCMJ bis 150CM> Fraut*n jährlich an diesem Leiden. Winter warnt 
die Frauen sich an Hebammen oder gar an Kiurpfuscher m wenden und 
belehrt sie liber die wichtigsten Krebssymptome, er fordert die Kranken auf 
sich gleich an den Arzt zu wenden und bittet die Gebildeten die l'ngebildeten 
richtig zu beraten. 

Winter hat dann gestützt auf die gleich zu erwähnenden Erfolge seiner 
Bemühungen die Direktoren der anderen Universitats-Frauenkliniken aufge- 
fordert dieselbe systematisehe Bekämpfung des Uteruskrebses in ihren Pro- 
v in ze n d u r c h z u f üh ren , 

Winters Maßregeln hatten vollen Erfolg. Eine nach Jahresfrist unter- 
nommene Kechercbe ergab, daß kein Arzt Ostpreußens einen grot^en Kunst- 
fehler in der Diagnose des Gebärrautterkrebes sich hatte zuschulden kommen 
lassen* nur ein geringer Prozentsatz der befragten Hebammen hatte ver- 
kehrt gehandelt, die Kranken selbst waren viel früher zum Arzt gekommen; 
die Operabilität des Uteruskarzinoms war daher erheblich gestiegen, von 
62% auf 74%. 

Und Winters Auflorderung. den Kampf gegen den Gebärmutterkrebs 
auch in anderen Provinzen aufzunehmen, hat verschiedene gynäkologische 
Gesellschaften (Pommern, Franken, Berlin, Breslau u. a,) veranlaßt, in ähn- 
licher Weise auf Arzte und Hebammen einzuwirken ; die Belehrung des Publi- 
kums durch die Zeitung ist allerdings nur selten wiederholt worden, meist 
wird es vorgezogen, tlurch besondere Schriften und Vorträge die Frauen 
aufzuklären (Dübrssen, Pinkuß, Stratz, Heuck, Torggler, Bumm u.a.). 
Die kleinlichen Befürchtungen, daß durch solche Autklärungen eine bedenk- 
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liehe Krebsangst bei manchen Frauen erzeugt werden könnte (Römer), sind 
nicht beachtet worden, überall ist der große Zweck dieser Veröffentlichungen 
erkannt und gewürdigt worden. 



Die mikroskopische Diagnostik, 

Im vorigen Abschnitt ist wiederholt darauf hingewiesen worden, daß 
nicht nur bei den versteckt liegenden Krebsen der Cervix und des Uterus- 
körpers, sondern sogar bei den becjuem von der Scheide aus zugänglichen 
Portiokarzinomen unsere klinischen Mittel zur Erkennung der Neubildung 
häufig nicht ausreichen, und daß wir genötigt sind, durch mikroskopische 
Untersuchung der erkrankten oder verdächtigen Teile völlige Klarheit zu 
schafifen. Die mikroskopische Diagnostik ist daher ein außerordentlich wich- 
tiges Gebiet und zwar um so mehr, als nur durch das Mikroskop die frühesten 
Stadien der Neubildung mit Sicherheit festgestellt werden können. 

Es mögen daher einige an die Darstellung Fromm eis in der ersten 
Auflage sich eng anschließende kurze Ausführungen über die anatomischen 
Merkmale der verschiedenen Karzinomformen hier Platz finden. 

Wir verdanken den außerordentlichen Fortschritt, den unsere Disziplin 
durch die mikroskopische Diagnostik erfahren hat, in erster Linie Carl Kuge, 
welcher sich durch seine eingehenden Arbeiten auf diesem Gebiete unver- 
gängliches Verdienst erworben hat. Dabei darf nicht vergessen werden, daß 
Kuge an der Seite C. Schroeders arbeitete, welcher ihm nicht nur reiches 
Beobachtungsmaterial lieferte, sondern wie überall, so vor allem auf diesem 
Gebiete, welchem er das größte Interesse entgegenbrachte, fördernd und an- 
regend wirkte. 

In den Arbeiten von Rüge und J. Veit ist nicht nur die anatomische 
Zusammensetzung der Uteruskarzinome in größtenteils heute noch gültiger 
Form festgelegt, sondern auch die anatomische Diagnose des Uteruskarzinoms 
begründet.^ Beider Arbeiten haben eine große Reihe von Nachuntersuchungei^ 
hervorgerufen, durch welche der weitere Ausbau dieser hochwichtigen Frage 
bis in die neueste Zeit derartig gefördert wurde, daß wir die mikroskopische 
Diagnostik der Uteruskarzinorae als einen gesicherten und fast unbestrittenen 
Besitz der Gynäkologie betrachten können. 

Rüge und Veit zeigten, daß in zweifelhaften Fällen bei Portio- oder 
Cervixkarzinomen die endgültige Entscheidung über die Frage der Malignität 
der erkrankten Teile dadurch herbeigeführt werden kann, daß aus dem 
Collum keilförmige Stücke exzidiert werden, um von diesen Schnittpräparate 
zu gewinnen behufs mikroskopischer Untersuchung; außerdem lehrten sie, daß 
bei den versteckt liegenden und dem untersuchenden Finger nicht direkt 
zugänglichen Erkrankungen der Cervix oder der Uterushöhle das Material 
zur mikroskopischen Untersuchung durch Auskratzung der Uterusinnenfläche 
mit dem scharfen Löffel oder der Curette zu gewinnen sei. — 
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Diö Exmion keilförmiger Stücke aus Portio und Cervix hat im großen und, 
giAKen keine wesentliche Beanstandung gefunden, weil es dabei unschwer ge- 
lingt, nicht nur die zunächst verdächtige Schleimhaut der Portio oder des Cervix- 
kanals, sondern auch beHebige Teile der darunter liegenden Muskulatur derCervix 
zu ex^idieren* Es ist dabei leicht möglich, auf entsprechenden ^clinitt|>rä- 
paraten den von den pathologischen Anatomen stets geforderten Nachweis zu 
führeut daß die epitheliale Neubildung die physiologischen Grenzen bereits 
überschritten hat und in das darunter liegende Muskelgewebe der Cervix ein^ 
gebrochen ist. 

Dagegen wurden gegen die Methode der Probeausschabung und „Stück- 
chendiagnose" zwei Bedenken erhoben : die Erweiterung und Austastung des 
Uterus sollte besser als das Mikroskop die Unterscheidung treifen können; 
und: zur Diagnose Krebs gehöre der Nachweis der Zerstörung des subepi- 
th*iliiUen Gewebes, Es wurde Rüge nicht schwer, diese Einwände zu wider- 
legen. Er hob hervor, daß beginnende epitheliale Veränderungen nicht durch 
die grobe Palpation mit dem l*inger* sondern allein durch .sorgfältige mikro- 
skopische Untersuchung zu erkennen sei, und er wies aut'das bestimmteste nach^ 
daß die Diagnose Karzinom schon allein durch die ihm eigene Struktur und 
nicht erst durch die Veränderungen des Nachbargewebes erkannt werden 
müsse. Der Widerspruch hörte bald auf, überall wurden die Lehren von 
Ituge und Veit anerkannt Eine volle Bestätigung der großen Bedeutung 
der Probeausi^chabung hat dann Geßner gegeben. Er betonte, daß die 
Probeausscbabung mit nachfolgender mikroskopischer Untersuchung der aus- 
geschabten Massen ein viel geringerer und weniger gefährlicher Eingriff ist 
als die früher übliche Dilatation und Austastung der Gebärmutter* Vor allem 
aber konnte er an der Hand des reiclien Materials der Berliner Universitäts- 
Frauenklinik aufs neue nachweisen, daß die mikroskopische Untersuchung 
sichere Resultate in denjenigen Fällen liefert, in denen die manuelle Austestung 
gänzlich resukiitlos verläuft. Beginnende Karzinome brauchen keine für den 
tastenden Finger nachweisbare Veränderungen hervorj^urufen , während sie 
das Mikroskop ohne jeden Zweifel erkennt. Sehr beachtenswert ist der Rat 
Gaßners, die Ausschabung nicht auf die Schleimhaut des Uteruskörpers zu 
beschränken, sondern auch grundsätzlich die der Cervix dabei zu berück- 
sichtigen, da sonst eine im oberen Teil der Cervix versteckt liegende Neu- 
bildung der F]ntdeckung entgehen kann. Liegt jedoch Verdacht eines sub- 
mukösen Myoms oder eines Polypen vor, so muß selbstverständlich der Uterua 
ausgetastet werden, bei negativem Befund wird dann die Ausschabung ange-* 
schlössen, 

Nachdem nun die große Bedeutung der mikroskopischen Diagnostik ins- 
besondere für die sicher heilbaren beginnenden Corpuskarzinome wissenschaft- 
lich allseitig anerkannt ist, gilt es, die Kenntnis dieser zuverlässigen unter- 
sQchungsmethoden allgemein zu verbreiten. 

Die mikroskopische Diagnostik darf nicht das Eigentum einiger Spezia- 
listen bleiben j sondern muß ein Besitztum dei^ in der allgemeinen Praxis 
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stehenden Arztes werden. In Kliniken, Kursen, Schriften muß die mikro- 
skopische Diagnose ebenso eingehende Berücksichtigung finden, als die makro* 
skopische. Selbstverständlich gibt es hier wie dort schwierig zu deutende 
Fälle, dann muß der Geübtere dem weniger Erfahrenen helfen. Durch 
sofortige Übersendung des fraglichen Materials oder des fraglichen Präparates 
an eine Klinik oder an ein Krankenhaus kann jeder, auch der in der ent- 
legensten Gegend wohnende Arzt schnell Klarheit gewinnen. Obwohl dieser 
Weg so einfach ist, wird er leider noch viel zu selten gewählt. Bei zweifel- 
hafter Diagnose kommen zwei schwere ärztliche Fehler oft genug vor: ent- 
weder wird zunächst abgewartet, bis der Fall sich klärt, d. h. bis es viel- 
leicht zu spät ist; oder (das ist nach meinen Erfahrungen jetzt der häufigere 
Fehler) der Uterus wird sofort exstirpiert; findet sich dann am Präparat 
keine Spur von Karzinom, so trösten sich die Operateure leicht damit, daß 
solche einfachen Totalexstirpationen bekanntlich lebenssicher sind, und daß 
ein Rezidiv ausgeschlossen ist! 

Entgegen solchen unrühmlichen Irrtümern und Fehlern sei darauf hin- 
gewiesen, daß nach den Untersuchungen von Geßner in der Berliner Frauen- 
klinik niemals eine mikroskopische Fehldiagnose betreffs Uteruskarzinom ge- 
stellt worden ist, an jedem Uterus, welcher auf Grund der ^ Stückchendiagnose" 
exstirpiert wurde, hat Geßner, oft allerdings recht versteckt liegendes, Kar- 
zinom nachweisen können. 

Die M a t e r i a 1 g e w i n n u n g für die mikroskopische Untersuchung wird, 
je nach dem Sitz der Erkrankung, entweder durch Exzision keilförmiger 
Stücke aus dem Collum oder durch Ausschabung der Uterusinnenfläche ge- 
wonnen. 

Um aus dem Collum ein Stück zu exzidieren, wird die Portio im 
Simon sehen Spekulum eingestellt, mit einer Hakenzange gefaßt und nach 
abwärts gezogen: dann wird mit dem Messer ein keilförmiges Stück in der 
Weise aus der verdächtigen Stelle der Portio geschnitten, daß zugleich eine 
Zone gesunder Schleimhaut mitgenommen wird. Es ist nicht ratsam, einen 
sehr tiefen Keil aus dem CoUumgewebe zu exzidieren; die Muskulatur der 
Cervix läßt sich nach der Härtung erfahrungsgemäß schlecht schneiden, das 
Muskelgewebe wird durch den Alkohol ungemein hart. Es genügt die obere 
Muskelgrenze mitzunehmen. Eine erhebliche Blutung wird leicht mit 1 — 2 Cat- 
gutniihten gestillt; eine geringere Blutung steht durch Tamponade. Macht man 
die Exzision in der Sprechstunde, so ist es ratsam, die kleine Wunde immer 
zu nähen, um die Möglichkeit von Nachblutungen zu vermeiden. Der Nar- 
kose bedarf man bei dieser kleinen Operation nicht. Es sind auch besondere 
Instrumente zur Probeexzision erfunden worden (z. B. von Zangemeister), 
sie sind zwar bequem aber nicht notwendig. 

Besteht der N'erdacht auf Erkrankung der Corpus- oder Cervixschleim- 
haut, so gewinnt man das Material für die Untersuchung durch die Aus- 
schabung mit der Curette. Eine Narkose ist bei dem kleinen Eingriff 
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selten nötig, nur bei sehr sensiblen Frauen und in Fällen, in denen eine 
genaue binianueüe Austastung der lieckenorgane zugleich erfolgen soll, kann 
sie nicht entbehrt werden. 

Nach entsprechender antiseptischer Behandlung der Scheide wird die 
Portio im Simon sehen Spiegel eingestellt, mit einer Hakenzange fT^fiißt und 
nach abwärts gezogen. Dann wird eine Sonde in den Uterus eingeführtj um 
die Länge und d^n Verlauf der Tlterushöhle und damit die Richtung, in 
welcher die Curette einzuschieben ist, feHtzustellen. Die Sondierung bezweckt 
also vor allem eine Verletzung oder gar Durchbohrung des Uterus zu ver- 
hüten* Es folgt die Erweiterung des Cervikalkanals mit Metalldilatatoren 
bis zur Dicke eines doppelläutigen Katheters. Die Ausschabung wird am 
bi'Sten vorgenommen mit der Curette und nicht mit dem scharfen Löfiel, 
dessen Anwendung gefahrlich ist, wie Olshausen dartat* Es ist zweck- 
mäßig, ein etwas größeres Instrument zu gebrauchen, einerseits, weil mit 
größeren Curetten Verletzungen des Uterus leichter verhütet werden, und 
andererseits, weil man größere Schleimhautpartikel zur Untersuchung erhält. 
Besonderes Geweicht ist darauf zu legen, daß die game Uterus- und Cerv^ix- 
innenfläche vollständig ausgekratzt wird, wobei auf die beiden Tuben^vinkel 
Rücksicht zu nehmen ist Nur dann, wenn man aus ullen Teilen der Uterus- 
innenflüche Schleimhautstücke erhält, ist es möglich, mit Sicherheit Karzinom 
2u diagnostizieren oder auszuschließen, da die Neubildung zuweilen an ganz 
begrenzter Stelle sieh entwickelt. 

Die Schleimhautstückchen » wekhe während der Curettage aus dem 
Uterus abgehen, werden sorgfältig aufgefangen. Kben*so muß bei der nun 
folgenden Ausspülung des Uterus mit dem Fritsch-Bozeman sehen Katheter 
auf die abflielJenden Stückchen geachtet werden, damit dieselben nicht ver- 
loren gehen. Die Aussjjülung wird mit sterilem Wasser oder dünner Alkohol- 
Lösung gemacht; Tießuer hat darauf hingewiesen, daß Karbol- und Lysol- 
lösung am besten gänzlich vermieden werden, weil sie die Tinktionsfähigkeit 
der Zellen vermindern. 

Die ausgeschabten Stücke werden gewöhnlich in einem Teesieb oder 
in einer Nadelbüchse mit physiologischer Kochsalzlösung ausgewaschen. (Rüge 
allerdings warnt vor der Au.'iwaschung, damit d:is Material nicht geschädigt wird.) 
Aus dem makroskopischen Itesultat, ob kleinere oder größere Schleimhau tbröckel 
entfernt sind, läßt sich die Diagnose nicht stellen. Wir können bei gewissen 
Formen der chronischen hy per plastischen Endometritis auffallend große und 
dicke Schleimhautstiicke erhalten, während unter Umständen ein Corpus- 
karzinom nur kleine diinne Schleimhautpartikel liefert. 

Bei der nun folgenden Verarbeitung des gewonnenen Materials 
ist zunächst zu berücksichtigen , daß recht viele Stücke, w^omöglich alle zur 
Untersuchung kommen, damit dem Untersucher auch das an umschriebener 
Stelle entstehende Karzinom nicht entgeht. 

Das früher viel geübt«* Verfahren zwischen Klennnleber die einzelnen 
Stücke zu schneiden, ist fast allgemein verlassen, nicht nur, weil es sehr viel 
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leichter ist dünne Schnitte mit dem Mikrotom als mit der Hand anzufertigen, 
als auch hauptsächlich, weil [die Berücksichtigung von allen Stückchen mit 
dem Klemmleberverfahren recht umständlich ist. Es wird daher fast regel- 
mäßig das Mikrotom angewendet, und zwar werden entweder die frischen 
Stücke nach üefrierenlassen geschnitten, oder das ganze Material wird erst 
in Zelluloidin oder in Paraffin eingebettet. Die erste Methode hat den Vorzug 
der Schnelligkeit und Einfachheit, meist genügt sie auch, nur in besonders 
schwierigen Fällen ist das zweite Verfahren zu wählen, da die Schnitte gleich- 
mäßiger und dünner damit gemacht werden können. Ratsam ist es daher, 
das gewonnene Material zu teilen ; die erste Hälfte wird mit dem Gefrierver- 
fahren untersucht, ist das Ergebnis nicht eindeutig, so wird die zweite Hälfte 
eingebettet. 

Ein schnelles und einfaches Zelluloidinverf ahren ist von Scholz 
angegeben: die Stückchen werden erst in reines Aceton ^/a — 1 Stunde (Brut- 
schrank) übertragen, dann 15 Minuten mit Atheralkohol behandelt. Die Ein- 
wirkung von dünnem Zelluloidin soll vier bis fünf Stunden bei ca. 37 — 40^ 
erfolgen, dickes Zelluloidin soll zwei bis drei Stunden einziehen, dann kommt 
die dicke Zelluloidinlösung mit den Schnitten unter eine Glasglocke, unter 
welcher offene Schalen Chloroform verdampfen lassen, nach drei bis vier Stunden 
wird der festgewordene Zelluloidinblock auf einige Stunden zur Nachhärtung 
in dünne AlkohoUösung übertragen. 

Von den verschiedenen trefflichen Arten frische Stücke zu untersuchen 
seien hier nur zw^ei Methoden erwähnt, welche sich durch ihre Einfachheit 
und Schnelligkeit für die allgemeine Praxis besonders eignen. 

Verfahren von Pick: 

1. Anfertigung der Gefrierschnitte mit Jungs Hobelmikrotom. 

2. Übertragen in Formalinlösung (4®/o mit abgekochtem Wasser her- 
gestellt) V* Minute. 

3. Formalinalaunkarmin (10 Formalin auf 100 Grenachers Alaun- 
karmin) 2—3 Minuten. 

4. Auswaschen in Wasser ^'2 Minute. 

5. 80 7o Alkohol V^ Minute. 

6. Absoluter Alkohol 10 Sekunden. 

7. Karbolxylol. 

8. Kanadabalsam. 

Verfahren von Wederhake: 

1. Gefriermikrotomschneiden (ohne vorheriges Abspülen), 

2. Auffangen der Schnitte, verdünnte Jodtinktur (2 — 5 Tropfen auf 
20 ccm Wasser, frisch bereiten), 2 — 5 Minuten. 

3. Verdünnte Croceinscharlachlösung (20 ccm einer gesättigten alko- 
holischen Lösung auf 100 ccm Wasser) ^2 — 5 Minuten. 
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4. Auswaschen in Wasser höchstens 5 Minuten. 

5. Glyzerin. 

Die nun folgende Beschreibung des mikroskopischen Befundes der ein*^ 
zelnen Formen des Uteruskrebses lehnt sich, wie die von Fromme 1 in 
der ersten Auflage, eng an die klassische Darstellung von C. Rüge an. Be- 
sonders ist die neueste Schilderung Rüge s in der dritten Auflage des Wint er- 
sehen Lehrbuches berücksichtigt worden. 

Da der Krebs aus verschiedenen epithelialen Elementen der einzelnen 
Abschnitte des Uterus: Portio, Cervix und Corpus entstehen kann, so liegt 
es nahe aus dem anatomischen Aufbau der Geschwulst einen Schluß zu 
ziehen auf den Ort seiner Entstehung. Dieser Schluß ist jedoch nur zum 
Teil berechtigt. Das Ursprungsepithel kann schon vor Entwickelung der 
Neubildung verändert sein, und außerdem kommen Metaplasien in dem be- 
reits ausgebildeten Tumor vor. Der Krebs der Portio ist daher durchaus 
nicht immer ein Plattenepithelkrebs, er kann entweder nach vorhergegangener 
Erosionsbildung oder durch nachträgliche Umwandlung seiner Elemente ein 
Zylinderepithelkrebs sein, er ist also dann, um der Nomenklatur Orths zu 
folgen, ein Cancer statt des erwarteten Kankroids. Und ebenso kann aus 
einem mit Plattenepithel überzogenen Ektropium der Cervixschleimhaut ein 
Plattenepithelkrebs sich entwickeln. Endlich kommen auch im Gebärmutter- 
körper neben den an dieser Stelle berechtigten Drüsenkrebsen typische 
Kankroide vor. Es ist daher nicht möglich aus der Struktur des Krebses 
einen bindenden Schluß auf den Ort seiner Entstehung zu ziehen. Zur Ent- 
scheidung der Frage, ob es sich um eine für den Entstehungsort atypische 
Krebsform handelt, gehört die Kenntnis, aus welchem Uterusabschnitt das 
zur Untersuchung kommende Stück stammt. 

Die zweite Schwierigkeit in der mikroskopischen Diagnose: Krebs, ist 
begründet in den mannigfaltigen Degenerationen, welche das Krebsgewebe 
erfahren kann. 

Durch fettige und durch myxomatöse Entartung, durch Bildung von Mucin 
und Hyalin kann die Erkennung des Prozesses recht erheblich erschwert 
werden. Zur Vermeidung von Irrtümern ist es daher geboten zum Studium 
der Veränderungen möglichst junge Partien aus der Randzone der Neubildung 
zur Untersuchung zu wählen. 

Diese beiden Schwierigkeiten : die metaplastischen und die degenerativen 
Vorgänge müssen in jedem Falle berücksichtigt werden. 

Die Kernteilungen sind von Amann, v, Hansemann und (leb- 
hard genau studiert worden. Schon im Beginn der Neubildung sind Kern- 
teilungsfiguren erkennbar, welche sich wesentlich von denjenigen des normalen 
Epithels unterscheiden. 

Aus der Beschreibung von Amann entnehme ich, daß die Art der 
Epithelproliferation beim Kankroid gewisse Unterschiede von derjenigen beim 
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Zylinderzellenkrebs aufweist. Bei ersterem kommen häufig Biesenmitosen vor 
mit meist multipolarem Charakter. Die Zellvermehrung entspricht . jedoch 
meist nicht der neuen Kernzahl, sondern es entsteht eine Riesenzelle mit 
einer großen Anzahl von Kernen. Beim Zylinderepithelkarzinom prägt sich 
die atypische Proliferation hauptsächlich in der Weise aus, daß die Teilangs- 
achse der Mitosen nicht wie sonst parallel zur Basis der Epithelien gerichtet 
ist, sondern unregelmäßig, meist senkrecht dazu steht, „so daß bei der Teilung 
nicht zwei nebeneinander liegende, sezernierende Zylinderzellen entstehen, 
sondern zwei übereinander liegende Zellen zustande kommen, von welchen 
die basalwärts gelegene ihre sekretorische Eigenschaft eingebüßt hat, da sie 
von allen Seiten von anderen Epithelzellen eingeschlossen ist^ (Amann). 

An der Vaginalportioii kommen drei verschiedene Arten der Neu- 
bildung vor: der vom normalen Plattenepithel ausgehende Krebs, der Zylinder* 
epithelkrebs der Erosion und das maligne Adenom. 

Bei der Bildung des Plattenepithelkarzinoms entstehen von den 
tieferen Schichten des Plattenepithelüberzuges zapfenfiirmig gegen das dar- 
unterliegende Gewebe vorspringende, solide Epithelstränge, von welchen aus 
nach allen Seiten, besonders aber nach der Tiefe weitere derartige epi- 
theliale Fortsätze sich ausbreiten. Auf diese Art entsteht ein Maschenwerk 
unter sich zusammenhängender Hohlräume, welche mit epitheloiden Zellen 
ausgefüllt sind und auf dem Querschnitt als rundliche oder ovale Epithel- 
nester erscheinen, während sie im Längschnitt den Eindruck epithelialer 
Stränge machen. Die Gestalt der (ieschwulstzellen ist je nach ihrer Lage 
in der Neubildung sehr verschieden, die Randpartien enthalten gut ausge- 
bildete Zylinderzellon mit stark färbbareiii Kern, weiter zentralwärts nimmt 
die Höhe der Zellen ab, der Kern wird blasser, das Protoplasma reicher, in 
der Mitte endlich sieht man verhornte Zellen, welche sich konzentrisch um 
den Mittelpunkt der Alveolen anordnen und die bekannten Kankroidperlen 
oder -Zwiebeln abgeben. 

Das Maschenwerk der Alveolen, das bindegewebige Stroma, spielt nicht 
nur eine passive Rolle. Durch starke Rundzelleninfiltration, durch Hyper- 
trophie und Hyperplasie seiner eigenen Zellen nimmt es auch aktiv an dem 
Prozeß teil. Es sei daran erinnert, daß Ribbert gerade auf diese Verände- 
rungen seine Theorie von der Krebsgenese gründete. 

Die Erosionskarzinome entwickeln sich verschieden, je nachdem 
sie aus einer einfachen, einer pai)illären oder einer follikulären Erosion ihren 
Ursprung nehmen. Bei der von einer Erosio simplex ausgehenden Form 
erfolgt zunächst eine charakteristische Metaplasie des einschichtigen hohen 
Zylinderepithels der Erosion in dem Sinne, daß dasselbe in ein plattenepithel- 
ähnliches mehrschichtiges Zellstratum umgewandelt wird. Das Drüsenepithel 
bleibt gewöhnlich im Anfangsstadium an dem karzinomatösen Prozeß aktiv 
unbeteiligt, passiv wird es durch die von der Oberfläche her wuchernden 
Zellstränge verdrängt; selten verändert sich es auch primär, dann wuchert 
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es nach den Seiten und in die Tiefe. Es können auch solide Epithelstränge 
gebildet werden. Da die Metaplasie des Epithels nicht gleichmäßig alle 
Erosionsdrüsen 7m befallen pflegt, so linden wir auf Schnittpräparaten neben 
charakteristischen drüsigen KarzinomNträngen wohlerhaltene Erofeiionsdrüscn 
mit einschiebt igera Epithel, 

Die aus der follikulären Erosion entspringende Neubildung zeigt 
eine klinisch besonders wichtige Wachstumsart: der karzinoniatijse Prozeß 
kann von den Epithelieu der tief im (iewebe liegenden Ovula Nabothi aus- 
gehen, die Oberüäuhe ist dann von voüatändig intaktem Epithel überwogen. 
Das Karzinom der follikulären Erosion ist das maligne Adenom der 
ForUo. Von den Erosionsdrüsen finden nach allen Seiten Einsenkungen des 
Epitbels in das darunter liegende Gewebe hinein statt, wobei aber charakte- 
ristisclierweise das Zylinder epithel zunächst einschichtig bleibt. Die Schleim- 
hiiut und weiter das ganze Portiogewebe wird durch die Hachenhafte enorme 
Vermehrung des einschichtigen Epithels derartig mit Epithelstrangen durch- 
setzt, daß das interglanduläre Gewebe nahezu ganz verschwindet, und 
ein Epithelstrang neben dem anderen liegt. Von einer Drüsenanordnung 
in der Schleimhaut ist unter diesen Umständen nichts mehr zu erkennen, 
indem nur regellos nebeneinander liegende Epithelstränge das Gesichtsfeld 
bedecken. 

An der echten Karzinom bildung kann kein Zweifol sein; bist ulogi seh 
kommen Übergänge vom malignen Adenom in Drüsenkrebs vor, klinisch 
schreitet der Prozeß schnell und unaufhaltsam weiter und ergreift zunächst 
die benachbarte Scheidenwand- 

Diff erentialdiagnostisch kommen für die an der Portio sitzenden 
malignen Neubildungen in Betracht: Heilungsvorgänge an Erosionen, spitze 
Kondylome und Geschwüre nicht raahgner Natur» 

Die wesentüchsten Unterschiede von Karzinom und Erosions- 
heilung, dieser beiden metaplastisch einander ähnlichen Vorgänge, sind 
hauptmchlich in drei Momenten zu suchen: Die Heilung der Erosion geht in 
der Regel gleichmäßig vor gich^ allmählich wandelt sich das Zylinderepithel 
wieder in das mehrfach geschichtete Plattenepithel um ; beim Karzinom ist 
der Prozeß unregelmäßiger, stürmischer, regellose solide Epithelzapfen wuchern 
nach verschiedenen Rieht iingeu. Der zweite Unterschied liegt in der Art der 
KernteiJnng, hier typisch, dort atypisch* Das dritte Merkmal endlich ist in 
«inem etwas weiter vorgeschrittenen Stadium bemerkbar; der gutartige Pro- 
zeß der Umbildung der Epithelieu hat selbstverständhcb am Grunde der 
Erosionsdrüsen eine Grenze, während der bösartige schrankenlos sich Bahn 
bricht. 

Spitze Kondylome und Karzinom liefern wegen der Epithel- 
verdickung ähnliche mikroskopische BUder* Im Längsschnitt erkennt man 
jedoch, daß beim spitzen Kondylom die Mehrscbichtung rein oberflächlich ist, 
nnd daß das darunter liegende Gewebe völlig intakt ist. Im Querschnitt ist 
es deutlich, daß beim Kondylom die Epithelien das Bindegewebe uuikleiden, 
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Während umgekehrt beim Karzinom die epithelialen Elemente vom Bindei- 
gewebe umschnürt erscheinen. 

Sehr leicht ist die Unterscheidung zwischen gutartigem und bösartigem 
Geschwür an der Portio. Bei den verschiedenen benignen Ulzerationen fehlt 
die Epitheldecke im Bereicli des Geschwürs, der Geschwürsboden stellt eine 
Vertiefung mit scharfem Rande gegenüber der gesunden Oberfläche der Portio 
dar, das Gewebe des Geschwürsgrundes zeigt lebhafte kleinzellige Infiltration 
entzündlicher Natur mit starker (iefäßentwickelung. Findet sich Geschwürs- 
bildung im Bereich einer Erosion, so ist das Gewebe mit massenhaften 
Erosionsdrüsen durchsetzt und das interglanduläre Gewebe mit Rundzellen 
durchsetzt, während bei hämorrhagischen oder syphilitischen Ulzerationen der 
Drüsenkörper meist fehlt und der Geschwürsboden kleinzellig infiltriert 
erscheint. Auch tuberkulöse Geschwüre zeigen kleinzellige Intiltration, außer- 
dem sind zahlreiche Riesenzellen vorhanden, bei geeignetem Tinktionsver- 
fahren sind zuweilen Tuberkelbazillen nachweisbar. 

Das Cervixkarzinom erscli(»int in verschiedenen Formen. Zunächst 
kann es sich um ein alveoläres Karzinom handeln, bei dem durch Mehr- 
schichtung des Epithels das Drüsenlumen verschwindet und durch weitere 
Wucherung der Epithelzapfen größere Zellhaufen im Gewebe entstehen. Als 
zweite Form unterscheidet Rüge das Zuckergußkarzinom. Hier wandelt 
sich das Obertlächenepithel in eine mehrschichtige polymorphe Epithelmasse um, 
breite Zapfen dringen in die Tiefe und durchsetzen das Gewebe. Die dritte 
Form ist charnkterisiert durch das schon oben geschilderte Gewirr von 
drüsigen Kanälen, es ist das Adenonia malignum. Übergänge in Drüsen- 
karzinom mit Mehrschichtung des Epithels und Alveolenbildung sind mehr- 
fach beobachtet worden (Ruge-Veit, L. Fürst, Gebhard). Limnell 
läßt von den Ix^schriebenen 24 Fällen von xVdenoma malignum nur 13 gelten, 
9 sind nach seiner Auffassung Adenokarzinome und 2 sind zu flüchtig er^ 
wähnt, als daß eine sichere Entscheidung möglich ist. 

Als vierte Form läßt sich diejenige aufstellen, bei welcher die Neu- 
bildung entweder in Lymphbahnen eindringt, und sich dort verbreitet, oder 
welche von den Endothelien der Lyniphbahnen ihren Ausgang nimmt. Rage 
hat diesem Krebs der Cervix die Bezeichnung des ,, wurmstichigen^ 
Karzinoms beigelegt, weil man die mit epithelialen Elementen ausgefüllten 
Lymphspalten in netzförmiger Verbindung miteinander sieht und den Ein- 
druck erhält, wie wenn einzelne Gänge in das Cervixgcwebe eingefressen 
wären. Wie schon vorher angedeutet wurde, handelt es sich um zwei ver- 
schiedene Prozesse. Zunächst können die Lymphbahnen durch das Wachs- 
tum des gewöhnlichen Karzinoms mit (epithelialen Massen ausgefüllt sein, das 
Endothel der Lymphgefäße bleibt dabei intakt oder ist nur sekundär beteiligt. 
In den anderen Fällen — und diese sind es vornehmlich, welche das Bild 
des „wurmstichigen" Karzinoms darbieten — geht die Neubildung als echter 
Endothelkrebs von der Wand der Lymphgefäße aus ; die Endothelien vep- 
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ändern dabei ihre Gestalt, werden größer, rundlicher, das Epithel wird mehr- 
schichtig und nähert sich, besonders in den größeren Lymphgefäßen, dem 
Plattenepithel, während die engeren Lymphspalten von kleineren, zelligen Ele- 
menten, wie von Granulationsgewebe, ausgefüllt werden. Diese letztere Form 
kommt im Gegensatz zur ersteren ohne Vorhandensein anderer krebsiger 
Bildung an der Cervix vor, wobei die Neubildung dicht unter der Oberfläche 
beginnen kann. Veit hat die Ansicht geäußert, daß die sogenannten kreb- 
sigen Knoten der Cervix häufig durch derartige Endotheliome gebildet werden. 
Differentialdiagnostisch kommen hauptsächlich die Metaplasien 
beim Ectropium und die Drüsenneubildung bei der Endometritis cervicalis in 
Betracht. Die Regelmäßigkeit und Gleichmäßigkeit der Veränderungen im 
B^inn und ihre Begrenzung auf das Gebiet der Schleimhaut im vorgeschrit- 
tenen Stadium des Ectropiums sind die wesentlichsten unterscheidenden Merk- 
male g^en das Karzinom. 

Bei den Karzinomen des Uteruskörpers wiederholen sich im allgemeinen 
die an der Portio und an der Cervix beobachteten Erscheinungen, indem die 
Umbildung und Ausbreitung der epithelialen Elemente ungefähr nach den- 
selben Grundsätzen erfolgt, wie an den unteren Abschnitten der Gebärmutter. 

Das Karzinom des Uteruskörpers geht zumeist vom Epithel der Drüsen 
und nur selten von dem der Oberfläche aus. 

Die verschiedenen Befunde beim Drüsenkrebs haben zur Aufstellung 
anatomisch bestimmter Formen geführt. So unterschied G ebb ard das maligne 
Adenom, das Adenokarzinom, den einfachen Drüsenkrebs. Wenn es nun auch 
nach den histologischen Untersuchungen von Kaufmann, v. H a n s eni a n n , 
Fränkel und Wiener nicht zweifelhaft sein kann, daß eine strenge anato- 
mische Trennung undurchführbar ist, so ist die Unterscheidung doch von Be- 
deutung, weil sie das Verständnis der mikroskopischen Bilder erleichtert. 

Ein typisches malignes Adenom wird relativ selten beobachtet, es 
gilt als ein frühes Stadium des gewöhnlichen Drüsenkrebses, das schon nach 
kurzer Zeit des Bestehens seine Eigenschaften verliert. Es ist hauptsächlich 
dadurch charakterisiert, daß trotz der enormen Wucherung der Drüsen das 
Epithel einschichtig ist. Je nachdem das Drüsenepithel durch Ausstülpung 
oder durch Einstülpung wächst, wird die evertierende und die invertierende 
Form unterschieden (G ebb ard, Rüge). Infolge der im ganzen Verlauf der 
Drüsen stattfindenden massenhaften Aus- bezw. Einstülpungen wird das inter- 
glanduläre Gewebe bis auf ganz schmale Reste völlig verdrängt, ein unent- 
wirrbares Drüsengemisch, das einem Haufen Regenwürmer verglichen wird, 
ist das typische Bild. 

Das Adenokarzinom zeichnet sich aus durch starke Wucherung dos 
Epithels zu Mehr- und Vielschichtung bei starker Hypertrophie und Hyper- 
plasie der Drüsen, es bilden sich papilläre Vorsprünge in dem erweiterten 
Drüsenlnmen, die büschelartigen Erhebungen wachsen zusammen und lassen 
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zwischen sich vielgestaltige Lücken. Allmählich verschwindet das Driisen- 
lumen, das Stronia geht völlig zugrunde. 

Das einfache Drüsenkarzinom ist dem Adenokarzinom ähnlich, 
die Drüsenneubildung ist jedoch viel geringer. Durch die Ausfüllnng der 
erweiterten Drüsenhohlräume mit den gewucherten Epithelien erhält es den 
Charakter eines typischen Alveolärkrebses. 

Beim Oberflächenkarzinom kommt es entweder zu einer starken 
Verdiclking der Mukosa durch Vielschichtung des Epithels („Zuckerguß**), 
oder es entwickelt sich ein typisches Kankroid. In ersterem Falle wird meist 
die ganze Oberfläche, seltener einzelne Teile der Schleimhaut, in eine schon 
makroskopisch durch weißliche Färbung und eigentümliche Festigkeit auf- 
fallende derbe Membran verwandelt; mit dem Mikroskop sieht man eine 
dicke Schicht schwer voneinander abgrenzbarer Epithelzellen, von der aus 
breite Züge in das tieferliegende Gewebe sich erstrecken („einem Lavastrom 
ähnlich'^, Rüge). 

Der Hörn krebs des Uteruskörpers ist relativ selten (Piering, 
Flaischlen, Emanuel, Gellhorn, Hofmeier, Kaufmann, Eckardt, 
Zabolotzky, Gebhard). 

Gebhard nimmt an, daß der Kankroidbildung oine Epidermidalisierung 
der Schleimhaut vorangeht, wenn auch die spätere Umwandlung der Zellen durch 
Metaplasie möglich ist. Auch liier kann schon der makroskopische Befund 
auffällig sein: die Oberfläche besteht aus weißlichen, krümlichen Massen und 
erscheint stark zerklüftet. Mikroskopisch gleicht die Neubildung durchaus 
einem Karzinom der äußeren Haut, insbesondere sind die Kankroidperlen 
charakteristisch. 

Differential diagnostisch kommen für das Karzinom des Uterus- 
körpers in erster Linie die verschiedenen Arten der gutartigen 
Endometritis in Betracht. 

Es würde zu weit führen alle unterscheidenden Merkmale einzeln hervor- 
zuheben, nur einige allgemeine Bemerkungen mögen hier Platz flnden. 

Die Regelmäßigkeit und Gleichmäßigkeit der Veränderungen auf der 
einen Seite, die Regellosigkeit und die Mannigfaltigkeit der Formen auf der 
anderen Seite wird in jedem Falle wichtig sein festzustellen. Mehrschichtung 
und Drüsenhyperplasie können täuschen. Auf Schrägschnitten erscheint dem 
Ungeübten normales Epithel gewuchert und hochgradige Drüsenvermehrung 
gibt leicht ein malignes Adenom ab. Die häufigen Irrtümer lassen sich nur 
vermeiden, wa^nn die mikroskopische Untersuchung sich nicht auf die Be- 
trachtung der epithelialen Elemente beschränkt, sondern in gleicher Weise 
das benachbarte Gewebe berücksichtigt. Die Verwandlung des uterinen 
Epithels in mehrschichtiges Plattenepitlu^l darf ebenfalls nicht zur Diagnose 
Karzinom verleiten, es kann sich um einen gutartigen Prozeß (Ichthyosis — 
Zeller, Epidermidalisierung — Veit) handeln, das Verhalten zum darunter- 
liegenden Gewebe gibt auch hier den Ausschlag. 

Nicht zu unterschätzende Schwierigkeiten entstehen mitunter bei der 
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Deutung der Präparate, und zwar sowohl exzidierter Stücke aus der Cervix 
als auch ausgekratzter Massen aus dem Corpus, ob es sich um ein Sarkom 
oder ein Karzinom handelt. So zeigte Seydel in der Berliner gynäkologi- 
schen Gesellschaft einen Uterus, welcher ein Adenokarzinom enthielt, wäh- 
rend aus der Untersuchung der vorangegangenen Probeausschabung auf ein 
Sarkom geschlossen werden mußte infolge der atypischen Wucherung des 
Stromas. Für die Praxis ist im einzelnen Falle diese Entscheidung von 
weniger großer Bedeutung, da der Nachweis einer unzweifelhaft malignen Neu- 
bildung für unser therapeutisches Handeln genügend erscheint; für die wissen- 
schaftliche Auffassung und Verwertung ist es jedoch nötig, eine völlig klare 
Deutung des mikroskopischen Befundes zu erhalten. Für die Karzinome haben 
wir als charakteristisch die verschiedenartige Veränderung des epiihelialen 
Gewebes angeführt, das Stroma wird nur sekundär in Mitleidenschaft gezogen, 
beim Sarkom dagegen spielt die Umwandlung des Bindegewebes die Haupt- 
rolle und zwar gewöhnlich in der Weise, daß die Zellen eine andere Gestalt 
annehmen und schrankenlos sich vermehren. Diese Unterschiede treten je- 
doch durchaus nicht immer prägnant hervor, ja sie können sich so verwischen, 
daß auch der Geübteste die Differentialdiagnose zwischen Karzinom und Sar- 
kom an kleinen Stückchen nicht zu stellen vermag. Solche Schwierigkeiten 
sind aber recht selten. 

Beachtenswert ist ferner, daß das Hinein^vachsen epithelialer Gebilde in 
die Muskulatur an sich noch kein Beweis der Malignität des Prozesses ist. 
Bei chronischer glandulärer Endometritis dringen die Enden der Drüsen 
nicht selten so weit vor. Bei fibrösen Polypen wird außerdem beobachtet 
daß sogar einzelne Teile der Drüsen abgesprengt sind und w^ie Metastasen im 
tieferen Gewebe der Muskulatur liegen. Ist dabei eine erhebliche Hyper- 
trophie und Hyperplasie der Drüsen vorhanden,. so entstehen Bilder, welche 
an das maligne Adenom erinnern. In diesen Fällen fehlt aber die Zerstörung 
des Gewebes. Die abgeschnürten Drüsenschläuche enden zystös erweitert, 
die Tunica propria der Drüsen und ebenso das interglanduläre Gewebe ist 
wohl erhalten, meist fehlt auch die kleinzellige Infiltration, wie wir sie in 
der Umgebung des Karzinoms zu finden pflegen. 

Kleine Myome der Cervix, welche eventuell einen karzinomatösen Knoten 
vortäuschen können, sind an exzidierten Stücken durch den Nachweis der in 
Yorschiedenen Richtungen auf dem Schnitte getroffenen glatten Muskelfasern 
unschwer zu erkennen. 
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Vorbereitungen zur Operation und Methoden der Nach- 
behandlung- 
Mannigfaltige Gefahren drohen den Operierten. Die wesentlichsten sind: 
Sepsis, Shock, Lungenerkrankungen, Darmstorungen. 

Die Sepsis wird in erster Linie hervorgerufen durch Bakterien, welche 
von der Haut des Operateurs oder der der Patientin stammen, sodann durch 
Keime, welche auf und in der Neubildung vegetieren (Bumm, Veit). Eine 
häufige Ursache der Infektion ist auch die Verunreinigung der Wunden oder 
des Peritonealraumes mit Harn aus einem verletzten Ureter oder der ver- 
letzten Blase. 

Der Shock kann herrühren von einer starken Blutung oder durch er- 
heblichen Lymphverlust (die Krankon ^verlyniphen sich", Straßmann), von 
den Schädigungen einer langen Narkose und von einer allzustarken Abkühlung 
des Körpers. 

Die Lungenerkrankungen sind zum Teil ebenfalls auf die Narkose 
zurückzuführen, zum Teil sind sie die Folge steiler Beckenhochlagerang, 
manche treten auch ein infolge mangelnder Pflege in der Rekonvaleszenz. 

Die Störungen der Darmtätigkeit sind meist auf Infektion zu 
beziehen, zuweilen ist auch die Austrocknung des Peritoneums daran schuld. 
Eine allzu genaue Vorbereitung mit Abführmitteln und mechanische Insulte 
begünstigen ihr Auftreten. 



Therapie. 733 

Von besonderen Störungen in der Rekonvaleszenz sei nur die Ver- 
schlimmerung eines Diabetes und die einer Nierenkrankheit erwähnt. 

Die Vorbereitungen und die Nachbehandlung sollen diese mannigfaltigen 
Gefahren verhüten helfen bezw. bekämpfen. 



Prophylaxe der Sepsis. 

Die allgemeinen antiseptiscben und aseptischen Methoden sind bereits 
im ersten Bande dieses Handbuches von Franz dargestellt worden. Es 
bleibt hier noch übrig, diejenigen Maßregeln zu erörtern, welche speziell bei 
Operationen von Karzinomen angewendet werden, es sind: die Vorbereitungen 
des Karzinoms selbst und die Mittel zur Kräftigung des Organismus gegen 
die Bakterien. 

Für die beste Vorbereitung des Karzinoms halte ich noch immer 
die gründliche Exkochleation und Kauterisation dicht vor der Operation 
(Winter, Schröder, Olshausen): Nach Auswaschung der Scheide werden 
die bröckligen Massen der Neubildung mit einem mittelgroßen scharfen Löffel 
gründlich abgekratzt, die große blutende Wundfläche wird sofort mit dem 
Galvanokauter verschorft. Ein zu tiefes Eindringen mit dem Löffel und mit 
dem Glüheisen ist wegen der Gefahr der Verletzung der Blase und des Rektums 
zu vermeiden. Gegen diese Art der Vorbereitung ist geltend gemacht worden 
(Schuchardt, Döderlein), daß dadurch nicht nur die in den nekrotischen 
Krebsmassen lebenden Bakterien, sondern auch die zelligen Krebselemente 
selbst in das Gewebe hineingepreßt würden; eine Infektion und eine Ver- 
breitung des Krebses würde dadurch nur begünstigt. Der Einwand scheint 
mir nicht zutreffend. Gegen die Annahme der Dissemination septischer Keime 
sprechen die vielen günstigen primären Ergebnisse, welche mit dieser Me- 
thode bei der vaginalen Totalexstirpation erzielt worden sind. Es ist jedoch 
zuzugeben, daß danach unter Umständen Exsudate sich entwickeln können, 
wenn nicht sofort die Totalexstirpation des Uterus ausgeführt wird. — Daß 
Krebszellen durch die genannten Manipulationen in tiefer liegende Gewebe 
verschleppt werden, ist mir ebenfalls unwahrscheinlich, gelingt es doch gerade 
durch mehrfache Anwendung dieser Methode das Leben von Kranken mit 
inoperablem Krebs auffallend lange zu erhalten. 

Von anderen Mitteln zur Verniclitung der septischen Keime auf dem 
Krebs seien erwähnt: Häufige Spülungen mit antiseptischen Flüssigkeiten 
(Jacobs), wiederholtes Einlegen kleiner mit Sublimat, lOVoigem Karbol- 
alkohol oder reinem Alkohol getränkten Tampons (Hofmeier), die Tam- 
ponade der Scheide 12 Stunden vor der Operation mit Gaze, die mit lO'Voiger 
Formalinlösung getränkt ist (Vulva und Anus müssen vorher gut eingefettet 
sein). Die letztgenannte, Mackenrodtsche Methode soll nicht nur die Ge- 
schwürsfläche reinigen, sondern außerdem noch den Geweben eine gewisse 
Derbheit verleihen, welche das Abreißen des Karzinoms beim starken Ziehen 
verhindert. Die Lösung darf nicht zu stark sein und soll nicht zu lange 
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wirken, da sonst das Gewebe so erheblich quillt, daß die Operation dadurch 
wesentlich erschwert wird. 

Um zu verhindern, daß das Karzinom mit seinen septischen Keimen in 
Berührung mit der Bauchhöhle und den Wunden kommt, hat Wertheim 
knieförniig gebogene Klemmen angegeben, mit welchen die Scheide nach all- 
seitiger Auslösung vor ihrer Absetzung abgeklemmt wird. Viele Operateure 
wenden diese Winkelklemmen gern an, ich selbst benutze sie nach mehrfachen 
Versuchen nicht mehr, weil bei weit vorgeschrittenen Karzinomen eine Ver- 
letzung der üteruswand und des Scheidenschlauches während der Operation 
nicht immer vermieden werden kann. Der Abfluß von Krebssaft ist dann trotz 
Winkelklemmen die Folge. Ich stimme Winter bei, daß man einem künst- 
lichen Abschluß der Scheide nicht vertrauen darf, sondern daß das Karzinom 
selbst möglichst keimfrei gemacht werden muß. 

Zur Vorbereitung gehört auch die Entleerung einer Pyometra. Der 
Uterus wird danach gründlich mit Alkohol ausgespült und mit antiseptischer 
Gaze ausgefüllt. 

Sehr wichtig für alle Karzinomoperationen ist die von Veit und von 
Bumm festgestellte Tatsache, daß sich auch in der näheren und weiteren 
Umgebung des Karzinoms pathogene Bakterien im Gewebe finden, allerdings 
meist in abgeschwächter Virulenz, doch erhalten sie bald ihre volle Giftigkeit 
durch den günstigen Nährboden, welchen ihnen die Operation schafft. Liep- 
mann, welcher die bakteriologischen Untersuchungen über den Keimgehalt 
bei Karzinomoperationen aus der Bummschen Klinik veröffentlicht hat, be- 
richtet, daß sich einmal in einer Drüse, die bei der Operation barst, und 
viermal in den Parametrien Streptokokken sich landen; alle fünf Fälle starben 
an Streptokokkenperitonitis. Die Ausschälung der Drüsen, die Abtragung 
des Bindegewebes muß daher so erfolgen, daß nirgends leere Räume bleiben, 
daß kein totes Material zurückgelassen wird, daß alle Bindegewebswunden 
mit Peritoneum überkleidet werden. 

Die von den Harnwegen drohenden Gefahren sind durch prophylak- 
tische Maßregeln in nur geringem Grade zu vermindern. Eine bestehende 
Zystitis ist zweckmäßig durch gründliche Auswaschungen der Blase zu be- 
handeln; je nach der Ursache und Schwere der Erkrankung werden dabei 
Borsäure-, Argentum- oder Sublimatlösungen neben der innerlichen Dar- 
reichung v(m Urotro])in, Helmithol etc. zur Anwendung kommen. Bei höher 
gelegenen Katarrhen, sowie bei geringen funktionellen Störungen kann teils 
durch reichliche, nicht reizende Flüssigkeitszufuhr (Kochsalzeinläufe, Milch, 
Wildunger), teils durch innere Mittel (Acidum benzoicum) eine Besserung und 
Anregung der Tätigkeit erzielt werden. 

Das präparatorische Einlegen von l-reteren-Kathetem nach Cläre und 
P a w 1 i c k , welches noch 1 902 von C u 1 1 e n als sehr wichtig bezeichnet wurde, 
ist besser zu unterlassen. Die Verletzung der Ureteren bei der Operation kann 
nur durch genaue Inspektion verniieden werden, die Palpation kann dabei 
wenig helfen. Die eingelegten Katheter haben wiederholt durch mechanische 
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Läsion der Hamleiterwandungen Ureteritis und Hämaturie hervorgerufen 
(Wiiater), 

Die prophylaktische Injektion von Borglyzerin in die Blase zur An- 
regung ilirer Tätigkeit und zur Vermeidung des Katheterismus führt bei der 
abdominalen Hadikaloperation nicht zum Ziele (Bai seh). 



Von den Mitteln zur KrUftigruiig d«s Körper j^ im Kampfe gegen die 
eingedrungenen Bakterien sei zunächst die Nukleinsäure erwähxit. Hof- 
bauer gab das Nuklem zuerst per os, Paukow zeigte jedoch, daß diese 
Darreichung wertlos ist, dagegen erreichte Mijake durch subkutane Injek- 
tioneu gute Besultate, welche von Pankow bestätigt wurden» Nach den 
ITntersnchungen von Mijake kommt ^i bis 1^/8 Stunden nach der Ein- 
spritzung znerst eine Verminderung der Leukozyten zustande, Allinähiich 
wachst die Menge der weißen Blutkörperchen, nach 18 Stunden ist das 
Maximum erreicht. Die Widerstandskraft des Peritoneums wurde durch 
eine 0,5 "/o ige neutralisierte Nukleinsäurelösung bis auf das Zwanzigfache 
^erhöht. V. Mikulicz verwendet 50 g einer 2 "/o igen neutralisierten 
RHefenuklein^äurelösung des Präparates von Böhringer-Mannheim^ und zwar 
12 Stunden vor der Operation, um noch bei steigender Lenkozytenzahl zu 
operieren, Kiistner verwendet die Nukleinsäureinjektionen genau wie 
Mikulicz vor abdominalen Itadikaloperationen. Er beobachtete eine Stei- 
gemng der Leukozjtenzahl bis zn 144*^/ö. Die Beobachtung von 51 behan- 
delten Kranken ergab einen großen Einfluß des Mittels auf den klinischen 
Verlauf* Gerade an den zur Sektion kommenden Fallen (11) konnte die 
li\irkung der Injektionen genau studiert werden (Hannes), Wichtig scheint 
mir folgende Beobachtung von Hannes zusein: Eine Kranke ging 14 Stunden 
nach einer abdominalen Radikaloperation trotz prophylaktischer Einspritzung 
von Nukleinsäure an Peritonitis zugrunde (bakteriologische Sektion). Hier 
war die Wirkung des Nukleins völlig ausgeblieben, es war keine Hyperleuko- 
zytose erfolgt, die Ursache dieses Mißerfolges ist nach Hannes in der 
Kachexie der Kranken zu suchen. Schon Mijake hat bereits Zweifel aus- 
gesprochen, ob sieb bei dekrepiden Personen eine Hyjierleukozytose erreichen 
läßt Die Sclilußlolgerung liegt nahe, die Nukleinsänreinjektion als Probe- 
reagens zu benutzen, und diejenigen Kranken von der Operation auszu- 
ßchließent hei denen nur eine VerminderLing, keine Vermehrung der weißen 
Blutkörperchen zustande kommt Doch hat schon Hannes einen Fall beob- 
achtet, in dem die Hyperhnikozytose ausblieb, und wo der Ausgang der Hpe- 
ration trotzdem ein günstiger war. 

Eine große Rolle unter den prophylaktischen Mitteln spielt jetEt das 
AntiStreptokokken Serum. Nach Fromme ist seine Wirkung eine 
zweifache. Zunächst kommt ebenfalls, wie durch Nuklem, eine Hyperlenko- 
zytose zustande. Außerdem werden dem Körper direkt Schutzstofte zuge- 
führt Veit hat auf Grund seiner positiven Streptokokkenbefunde in der 



736 Koblanck, Ätiologie, Symptomatologie, Diagnostik n. Radikalbehandlmig etc. 

Nähe des karzinomatösen Gewebes die prophylaktischen Injektionen von 10 
bis 20 ccra des Menz ersehen Serums einige Stunden vor der Operation und 
eventuell dieselbe oder die doppelte Dosis nach derselben warm empfohlen, 
jedoch unterscheidet er genau, ob die Keime bereits virulent sind, oder ob 
sie sich im Stadium der abgeschwächten Virulenz befinden. Pieber der 
Kranken vor der Operation ist ein sicheres Zeichen der Wirksamkeit und 
Giftigkeit der Keime. Hier muß nach Veit, wenn überhaupt die Operation 
vorgenommen werden soll, das Antistreptokokkenserum prophylaktisch ge- 
geben werden. In den übrigen Fällen ist durch sorgfältiges trockenes Ope- 
rieren die Ausbreitung und die Züchtung der im Gewebe vorhandenen Keime 
zu vermeiden. 

Der Wirkung dieser Injektionen ist wiederholt entgegengehalten worden, 
daß ja in der Regel die Infektion nicht mit Streptokokken allein erfolgt, 
sondern daß dabei meist eine ganze Anzahl von Bakterien eine Rolle spielt, 
und daß außerdem die verschiedenen Streptokokkenstämme sich verschieden 
verhalten. Auf den letztgenannten Einwurf nimmt die Darstellung einiger 
Sera Rücksicht (Marmorek, Aronson), indem polyvalente Blutflüssigkeiten 
erzeugt werden, und Polano hat bei seinen Tierexperimenten über aktive 
Immunisierung gerade auf diesen Punkt geachtet. Immerhin ist es noch frag- 
lich, ob sich in dem betreffenden Serum auch diejenigen Stoffe befinden, welche 
gerade im speziellen Fall auf die eingedrungenen Streptokokken und ihre Pro- 
dukte wirken. Es ist daher durchaus rationell, wenn Bumm versucht hat, 
die Kranken mit den aus ihrem eigenen Karzinom gezüchteten Streptokokken 
zu immunisieren. Von fünf so behandelten Kranken starben zwei an Shock resp. 
Blutung, die drei anderen genasen auffallend glatt und schnell. 

Eine dritte Methode der Resistenzsteigerung des Körpers ist die Ein- 
führung von Kochsalz durch subkutane Infusionen, durch Rektaleinläufe, 
durch Eingießungen in den Bauchnium. Eine doppelte Wirkung soll erreicht 
werden: Zunächst soll die Saftströmung vermehrt werden; hierdurch werden 
die Toxine verdünnt und zur Ausscheidung hauptsächlicli durch den Harn, aber 
auch durch die Haut geeigneter gemacht. Sodann soll der vermehrte Salzgehalt 
die Wirkung derjenigen Substanz im Blutserum, welche die wichtigste zur 
Vernichtung der Bakterien ist, des Aloxins (Komplements), steigern. Neben 
diesen beiden \orteilen (der künstlichen Entgiftung des Körpers und der 
Stärkung der bakteriolytischen Kraft des Blutserums) hilft das Kochsalz in 
(iestalt von Klysmen die normale Darmtütigkeit herstellen. Die rektalen Ein- 
gießungen sollen ganz allniälilich erfolgen ; aus dem nur \ 2 m höher stehenden 
Irrigator sollen in der Sekunde nur 1 — 2 Tropfen durch das eingeführte 
weiche Mastdarmrohr einfließen; innerhalb 24 Stunden können 5 — 6 Liter 
auf diese Weise aufgenommen w^^rden (Katzenstein, Kothe). In Gestalt 
von Eingießungen in das Peritoneum wird nach Mikulicz nicht 
nur eine mechanische Säuberung erreicht, sondern auch, eine allgemeine Hyper- 
leukozytose hervorgerufen. Gruzdew spült die Bauchhöhle mehrfach mit 
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einer besonders zusammengesetzten Salzlösung aus. Die intraperitoneale An- 
wendung der Kochsalzlösung steht im Widerspruch mit der allgemein ange- 
nommenen Forderung von 01s hausen und Zweifel möglichst trocken zu 
operieren. Bei starker Verunreinigung des Operationsfeldes ist jedoch zu be- 
denken, ob es nicht zweckmäßiger ist zu spülen, anstatt viel zu tupfen und 
zu wischen. Bumm wendet jetzt reichliche Kochsalzspülungen bei Becken- 
tieflagerung und weitem Abfluß durch die Scheide an, wenn es nicht ge- 
lungen ist, die Wunde vom Karzinom rein zu erhalten. 

Eine besondere Methode, die Verteidigungsmittel des Organismus gegen 
die Infektion zu stärken, hat Thiriar ausgebildet. Von der Ansicht aus- 
gehend, daß der Sauerstoff die Virulenz der Bakterien herabsetzt und 
ihre Toxine durch Oxydation tötet und außerdem den Austritt der Leuko- 
zyten aus den Gefäßen und die Phagozytose begünstigt, leitet er durch alle 
Räume der Peritonealhöhle einen SauerstoflFstrom, den er unter Umständen 
tagelang hindurchtiießen läßt. 

Zur Ausschaltung der Bakterien der Bauchdecken hat D öd er lein das 
Auftragen von Gaudan in empfohlen: Nach der üblichen Desinfektion wird 
die Haut mit Benzin abgerieben und dann mit Jodtinktur bestrichen. Nach 
dem Eintrocknen wird Gaudanin (Lösung von feinstem Paragummi , welche 
l®/o Formalin enthält) mit einem besonderen Ap])arat aufgetragen. Dadurch 
wird eine mit der Haut innig verbundene ganz dünne impermeable anti- 
septische Gummihaut erzeugt. Um die Gummimembran glatt und glänzend 
zu machen, wird nach dem Eintrocknen steriles Talkum aufgepudert. Wie 
Küstner u. a. betont haben, ist dieses Verfahren ein bedeutender Fortschritt 
in der Hautdesinfektion. Der verstärkte Wundschutz schließt einen großen 
Teil der in den Laparotomiewunden befindlichen Keime, besonders Staphylo- 
kokken, aus (Schenk, Lichtenberg, Scheib). 

Prophylaktische Maßregeln gegen den Shock lassen sich nur in geringem 
Grade treifen. Vorbereitungen zur Abkürzung der Operation, warme Be- 
deckung der Kranken, Erwärmung des Operationstisches durch Glühlampen 
oder einfacher durch eine elektrisch geheizte Unterlage sind allgemein geübte 
Vorsichtsmaßregeln. Die oben erwähnten Kochsalzeinläufe tragen ebenfalls 
viel dazu bei, daß der Körper schwere und langdauenide Eingriffe glatt über- 
windet. 



Prophylaxe der Lungenerkraiikungen« 

Die Lungenerkrankungen nach Laparotomie sind nach Kelling auf 
verschiedene Ursachen zurückzuführen: Hypostase, Aspiration, Infektion vom 
Peritoneum her und schließlich Enibolie von den unterbundenen Venen aus. 
Altersveränderungen und steile Beckenhochlagerung wirken besonders ungünstig. 

HaadVueh der Oynftkologie. IH. Band. 2. Hniftc. Zweite Auflage 47 
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Die größte Bedeutung hat die Narkose. Die Forderung, die Inhalations- 
narkose möglichst abzukürzen, sollte peinlich genau beachtet werden. Wert* 
heim sah eine erhebliche Abnahme der primären Todesfälle nach abdomi^^ 
naler Radikaloperation erst von dem Tage an, an welchem die Narkose erst 
nach vollständiger Vorbereitung des Karzinoms eingeleitet und dadurch um 
20 bis 25 Minuten verkürzt wurde. Von den vielfachen Verbesserungen 
der Technik der Betäubung seien folgende erwähnt : Die Verminderung 
der Dosen des Narkotikums, die Zufuhr von Sauerstoff, die Skopolamin- 
Morphium-Narkose und die Spinalanästhesie. 

Die Verminderung der Quantität des betreffenden Narkotikums wird 
entweder durch sorgfältige Ausführung der Tropfmethode (auch bei Ather^ 
narkosen, Witzel) erreicht, oder durch Mischung von mehreren Mitteln, Seit 
Billroth wird eine Kombination von verschiedenen Mitteln zur Abschwächung 
der Nachteile jedes einzelnen gern angewendet. Auch die neuerdings ein- 
geführte Beigabe von Sauerstoff ist geeignet, die Narkosegefahren zu ver- 
mindern. Der Einwurf, daß durch Sauerstoff die Atmung oberflächlich ge- 
macht und die Ventilierung der tiefgelegenen Lungenteile verhindert wird 
(v. Lichtenberg), scheint mir hinfällig, da auch bei tiefer Chlctroform- 
narkose ohne Sauerstoff die Atmung oberflächlich ist. Durch kräii;iges Frottieren 
des Thorax sind zeitweilig ausgiebige Atembeweguiigen hervorzurufen. Der 
Roth-Dräger-Krönigsche Apparat vereinigt in sich die Vorteile einer 
genauen Dosierung des Narkotikums und die der Zuführung einer abge- 
messenen Menge Sauerstoff. Daß die Narkose damit sehr teuer ist (Klien), 
darf bei so großen Eingrift'en, als es die Karzinomoperationen sind, nicht in 
Betracht kommen. Bei Benutzung des Apparates darf jedoch der Narkotiseur 
nicht vergessen, daß mit der genauen Abmessung des Narkotikums durchaus 
noch nicht die Aufnahme desselben in den Körper geregelt ist. Die Kranke 
kann mit tiefen und schnellen Atemzügen selbstverständlich viel mehr von dem 
gereichten Mittel inhalieren als mit oberflächlichen und seltenen. Die Leitung 
einer Narkose bleibt auch mit dem ausgezeichneten Apparat eine Kunst, 
welche Geschicklichkeit, tJbung und Aufmerksamkeit verlangt. 

Die Schädigung des Herzens, hauptsächlich aber die Häufigkeit der 
Lungenerkrankungen nach langdauernden Operationen ist die Veranlassung 
gewesen, die liihalationsnarkose durch andere Betäubungsarten völlig zu er- 
setzen. Die Skopolamin-Morphin-Methode (Korff-Schneiderlin) 
hat trotz vielfacher Bemühungen sie auszugestalten (Frickinger, Roitb) 
nicht den Anforderungen, welche an eine Narkose für langdauernde Opera- 
tionen gestellt werden müssen, gerecht werden können. Die häufig auf- 
tretenden Nebenwirkungen (Exzitation, Delirien, Kollaps) und besonders die 
UnZuverlässigkeit der Wirkung, welche trotz hoher Dosen doch noch oft die 
Einleitung einer Inhalationsnarkose nötig macht (Marmetsche Voigt), 
haben ihre allgemeine Einführung gehindert. 

Die Rückenuiarksanästhesie nach Bier hat dagegen viele Freunde ge- 
wonnen. Durch vorsichtige Injektion und durch geeignete Lagerung der Kranken 
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gelingt es meist völlige Anästhesie tJes gewünschten Bezirkes ffir die Dauer 
einer Stunde zu erzeugen. Von den Nachtf^ilen des Verfahrens ist das völlige 
Erhaltenbleiben des Bewußtseins hervorzulieben , sensible Personen werden in 
hochgradige seelische Erregung versetzt; Antiphone, undurchsichtige BrilJen 
und die psychische Ablenkung durch einen „Causeur'^ vermögen nicht immer 
die nötige Beruhigung und Hube herbeizuführen. Beigaben von Veronalj 
Opium und ähnlichen Mitteln sind daher gebräuchlich. Weitere Nachteile 
sind; das Ausbleiben der Entspannung der willkürlichen Muskeln und die 
nicht seltenen intensiven, tagelang dauernden Kopf- insbesondere Hmterhaupts* 
schmerzen, welche durch Aspirin, Schwitzbädern und Absaugen der Spinal- 
flüssigkeit bekämpft werden müssen. Krönig hat beide Verfahren, das 
Bi ersehe und das Kor ff sehe in einer leicht und sicher ausführbaren Form 
so vereinigt, daß die Vorteile sich summieren, die Nachteile sich abschwächen* 

Die jetzige Technik ist nach Penkert kurz lolgende: Subkutane In- 
jektion von Morph, hydrochlor, 0,01 + Skopolaminhydrobroni. Merck 0,0003 
zwei Stunden vor der Operation, nach einer Stunde die gleiche Dosis; selten 
nochmals 0,00015 Skopolamin allein. Zur Ausschaltung aller äußeren störenden 
Keizeist das Zimmer verdunkelt. Patientin trägt eine undurchsichtige Brille, Anti- 
phone und Ohrenklappen, Die nun folgende Lumbal injektion wird an der 
sitzenden, nach vorn geneigten Kranken vorgenommen nach [Desinfektion und 
Anästhesierung der Einstichstelle, Die Punktionsnadel wird mit dem Mandnn 
zwischen dem 2. und 3, Lendenwirbel eingeführt; nach Eindringen in das 
Lig, interspinalo wird der Mandrin zurückgezogen und die Hohlnadel bis in 
den Duralsack weiter geleitet. Um nun die bei der Injektion eintretenden 
Druckschwankungen der Spinalfiüssigkeit kontrollieren und demnach vermeiden 
zu können, wird ein graduiertes Steigrohr eingeschaltet Langsam wird sodann 
in die mit Sto vai n-Billon gefüllte Spritze 1 ccm Liquor angesogen und 
nun das Uemisch innerhalb drei Minuten unter dauernder Kontrolle der Druck- 
Schwankung langsam injiziert, Patientin wird noch fünf Minuten in sitzender 
Stelhmg belassen, dann wird sie langsam in Horizontal tage gebracht. Die 
Menge des Stovains wird für die verschiedeneu Operationen verschieden be- 
messen, sie beträgt bei den abdominalen Totalexstirpattonen 0,12 g Stovain 
^ 3 ccm der B i 1 1 on sehen Mischung. Die Beckenhochlagerung wird prinzipiell 
vermieden, nicht nur um ein zu hohes Hinaufsteigen des Narkotikums zu 
verhüten, sondern auch um das Zwerchfell nicht zu sehr durch den Druck 
der ünterleibsorgane zu belasten. 

Die letztgenannte Vorschrift ist zweifellos für die Verhütung von Lungen- 
erkrankungen wichtig. Allerdings ist sie gerade bei den abdominalen Radikal- 
operationen nur schwer entbehrlich, weil nur durch sie die notwendige Über- 
sichtlichkeit des Operationsfeldes erlangt wird. 

Die Pflege in der Rekonvaleszenz hat für Reinigung des Mundes, 
vor allem aber für eine ausgiebige Lungentätigkeit zu sorgen* Durch Zu- 
fuhrung frischer Luft, durch Lockerung eines zu festen Verbandes, durch 
Frottieren des Thorax besonders an den Ansatzstellen des Zwerchfelles, haupt- 

47* 



740 Eoblanck, Ätiologie, Symptomatologie, Diagnostik u. Radikalbehandlniig etc. 

sächlich aber durch ausgiebige, frühzeitige passive und, sobald es geht, aktive 
Bewegungen. Die Krönigschen Versuche, die Kranken schon in den ersten 
Tagen nach der Operation aufstehen zu lassen, haben auch mir sich bewährt. 
Können die Kranken das Bett nicht verlassen, so sollen sie massiert werden 
und sollen selbst ihre Glieder bewegen. Nichts ist verkehrter, als die früher 
mit so viel Mühe durchgeführte absolute Ruhe, womöglich mit festgebundenen 
Beinen. 

Zur Vermeidung von Darmstiirungen mußten früher die Kranken 
vor der Oj)eration hungern und dursten. Da man die Nachteile einer aknten 
Inanition erkannt hat, wird ihnen jetzt leicht verdauliche Kost gegeben. 
Auch die Entleerunj:; des Darmes darf nicht mehr so intensiv erfolgen wie 
früher, man hat eingesehen, daß durch starke Abführmittel der Darm tiber- 
reizt wird, und daß infolgedessen ein unangenehmer ErschlafFungszustand nach 
der Operation eintritt. 

Magenlähmungen durch Chloroform, die nach meinen Beobachtungen 
besonders auf das Verschlucken von chloroformhaltigem Speichel zurückzu- 
führen sind, werden am besten durch frühzeitige Magenausspülungen bekämpft. 

Eine Besprechung der Prophylaxe des postoperativen Ileus würde das 
Thema überschreiten. Ebenso kann nicht auf die mannigfaltigen zu Blutungen 
führenden Prozesse der Magen- und Darmschleirahaut, welche sich nicht selten 
nach Laparotomien entwickeln, eingegangen werden. Es sei auf die Studie 
von V. Franque verwiesen. 

Besondere Vorbereitungen sind nötig bei Kranken mit Diabetes. Die 
Hauptgefahr für die Operierten besteht bekanntlich in der Steigerung der 
Stoffwechselstörung, welche schon nach wenigen Tagen zum tödlichen Koma 
führt. Nach Becker und Kau seh ist daran die Inhalationsnarkose schuld, 
welche schon bei Gesunden, wie Waldvogel bestätigt hat, oft Azetonurie 
bedingt. Da jedoch auch nach Kokainbetäubung (Hirsch berg) und nach 
Lumbalanästhesie (F ü t h ) derselbe traurige Ausgang beobachtet ist, so müssen 
noch andere ungünstig wirkende Momente zur Erklärung herangezogen werden, 
und diese sind nach Füth in dem Hungern vor der Operation, in der 
mangelnden Köri)erbewegung nach derselben, in dem Blutverlust, in der be- 
schränkten Xahrungs- (Flüssigkeits-)Aufnahme, in der gestörten Verdauung zu 
suchen. Diese Schädigungen sind für alle Diabetiker gefahrvoll, für die Kar- 
zinoiuatösen jedoch in besonders hohem Grade, da bei ihnen die Störung des 
Stoffwechsels sehr erheblich ist. Bekannt ist es, daß die Prognose der Opera- 
tionen bei Zuckerkranken wegen ihrer Disposition zur Infektion auffallend 
schlecht ist. Da nach Naunyn die serösen Hiiute der Diabetiker keine aus- 
gesprochene Neigung zu Infektionen zeigen, so ist die Erklärung für die 
schlechte Prognose in der verminderten Widerstandskraft der Individuen zu 
suchen. Die obengenannten Mittel zur Kesistenzerhöhung des Organismus sind 
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daher hier immer anzuwenden. — Endlich sind auch die Zuckerkranken in der 
Rekonvaleszenz durch akzidentelle Nachkrankheiten viel mehr als alle anderen 
Kranken gefährdet. Sie bedürfen daher auch in diesem Zeitraum der pein- 
lichsten Pflege. 



Prinzipien der Karzinomoperationen. 

In der Ausrottung des Uteruskarzinoms konkurrierten früher viele im 
Prinzip und in der Einzelausführung weit voneinander abweichende Ope- 
rationen miteinander. Jetzt sind nur noch wenige Methoden gebräuchlich, 
und zwar typische und feststehende. Dieser große Fortschritt hat sich all- 
mählich vollzogen. Er ist das Resultat eingehender anatomischer Unter- 
suchungen und reicher klinischer Erfahrungen. Die anatomischen Forschungen 
haben uns gelehrt, welche Bahnen der Krebs bei seiner Ausbreitung ein- 
schlägt, welche Organe er zuerst befällt, und in welchem Gewebe er einen 
besonders günstigen Nährboden findet. Die Anatomie weist daher genau den 
Weg, den die Operation zur vollständigen Entfernung der Neubildung ein- 
schlagen muß. 

Die Beobachtung der Operierten hat uns über die primären und sekun- 
dären Ergebnisse der verschiedenen Eingriflfe unterrichtet. Sie hat uns ge- 
zeigt, wie große Eingrift'e wir den Kranken zumuten dürfen und müssen, sie 
hat uns darüber aufgeklärt, wie dringend die frühzeitige Operation ist. 

Entsprechend dieser Entwickelung der Therapie betrachten wir zunächst 
die anatomische Ausbreitung des Uteruskrebses, um sogleich die prinzipiellen 
Forderungen für die Exstirpation daran zu knüpfen. Sodann gehen wir über 
zu der speziellen Technik der jetzt üblichen Operationen, im Anschluß daran 
lernen wir ihre Resultate kennen. Auf Grund dieser Kenntnisse wird es nicht 
schwer, die richtige Wahl des Verfahrens zu treffen. 

Verbreitung des Karzinoms im Bindegewebe. Behandlung des 

Bindegewebes. 

Die klinischen Untersuchungsmethoden lassen uns, wie oben gezeigt, bei 
der Diagnose der Verbreitung des Krebses im Bindegewebe im Stich. Nur 
auf Grund der Ergebnisse mikroskopischer Forschungen können wir eine 
rationelle Art der Exstirpation linden. 

Unter 253 histologisch untersuchten Fällen von Cervix-Karzinomen 
(Kermauner und Lameris, Kundrat, Pankow, Brunet) waren 
172 mal die Parametrien karzinomatös = 67,6 ^'o. Die Zahlen schwanken 
naturgemäß entsprechend der Verschiedenheit des durch die Operation ge- 
wonnenen Materials. So fand Kund rat 55 ^'o, Kermauner und Lameris 
72,7 ®/o, Pankow 68,2o/o, Brunet 88,5" o. Die beiderseitige Erkrankung 
scheint etwa ebenso häufig zu sein wie die einseitige (nach Pankow 
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35,8 ®/o : 32,8 Vo). Ist nur eine Seite befallen, so ist die linke bevorzugt 
(nach Kundrat 19 mal links, 6 mal rechts). Die klinischen Irrtümer werden 
durch folgende Zahlen in helles Licht gerückt: Kund rat fand von 160 
untersuchten Parametrien 11 entzündlich infiltriert und karzinom&ei, 18 an- 
scheinend völlig freie enthielten dagegen Karzinom; nach Pankow stimmt 
die klinische Diagnose nur in etwa 21®/o mit dem histologischen Befund 
überein. 

Die Art des Vordringens des Karzinoms im Parametrium geschieht ent- 
weder kontinuierlich oder metastatisch. Die kontinuierliche Verbreitung 
findet nach Brunet entweder dadurch statt, daß das Karzinom die Uterus- 
wand durchbricht und diflfus in die Umgebung fortwuchert, oder es zieht mit 
den Bändern des Uterus in das Bindegewebe hinein, oder es schiebt sich in 
den Lymphspalten der Gefäßwände vor, oder endlich es benutzt die Nerven- 
scheiden als präformierte Bahnen. Von den verschiedenen Bindegewebszügen 
werden die seitlichen am häufigsten ergriflfen, doch auch die Ligamenta sacro- 
uterina erkranken nicht selten (14,3"/o). Die metastatische Verbreitung 
im Bindegewebe (in ca. 357o der von Kundrat, Kermauner und Lam6ris 
und Brunet untersuchten Fälle) findet durch die Lymph- und Blutbahnen 
statt. In die Lymphbahnen sind Knötchen eingeschaltet, in denen sich nach 
Kundrat besonders gern die Karzinomzellen ansiedeln. Häufig dringt das 
Karzinom in die Venen ein, und zwar entwickelt es sich dort entweder weiter, 
nachdem ein Thrombus das Gefäß verschlossen hat (Brunet), oder die Zellen 
werden vom Blutstrom verschleppt, bilden in entfernten Organen Metastasen 
oder gehen im Blut zugrunde (Schmidt, Goldmann). 

Die Frage, welchen Einfluß die anatomische Form des Karzinoms bei 
der Verbreitung spielt, ist noch nicht sicher entschieden. Kermauner und 
Lameris nehmen nach ihren Untersuchungen an, daß das Vordringen des 
Plattenepithelkrebses ein anderes ist, als das des Zylinderepithelkarzinoms. 
Ersteres wuchert in zusammenhängenden Zapfen fort und ergreift die Lymph- 
bahnen erst spät, letzteres geht schnell auf die Lymphgefäße über und er- 
greift früh die Drüsen. Nach Brunet haben die evertierenden Portiokarzi- 
nome am wenigsten Neigung zum Metastasieren , viel schneller bricht das 
Cervixkarzinom in das pararaetrane Gewebe ein. Die infiltrierenden oder 
ulzerösen Karzinome der vorderen Lipj)e sind jedoch die gefährlichsten, da 
sie schon sehr bald das vesico-uterine Bindegewebe erreichen. 

Praktisch wichtig sind die Befunde bei Corpuskarzinom. Pankow 
fand in allen drei untersuchten Fällen die Parametrien frei, auch Brunet 
fand in seinem Falle von Corpuskarzinom keine Metastasen im Parametrium, 
dagegen einen metastatischen Karzinompfropf in einem der Tube parallel 
laufenden großen Lymphgefäß. 

Aus den angeführten anatomischen Tatsachen müssen wir folgende all- 
gemeine Schlüsse für die Exstirpation des Bindegewebes ziehen: 

1. Das Karzinom des Körpers verlangt nicht eine ausgedehnte Mit- 
nalime des Bindegewebes. 
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2. Bei dem Colhimkarzinom dagegen, welches schon im frühen Stadium 
das Bindegewebe ergreift, hat die Exstirpation zu berücksichtigen: 

a) die Richtung der verschiedenen Bindegewebszüge: die Ligamenta lata, 
die Lig. sat*ro-nterina, die Pürakolpien. die Züge in den Lig- rotund. 

b) die kontinuierliche nnd die sprunghafte Verbreitung, das Bindegewebe 
muß daher in toto entfernt werden, 

c) die Inkonsttmz zwischen klinischem und anatomischem Befund. Auch 
anscheinend gesundes Bindegewebe muß ausgiebig exstirpiert werden. 

Verbreitung des Karzinoms in den Lymphdrüsen. Exstirpation 

derDrüsen. 

Über ^die Beteiligung der Lymphdrüsen beim Carcinoma uteri liegen 
eine Fülle von trefflichen Untersuchungen von Ich nenne nur die Arbeiten 
von Schautaj Brunei^ Pankow, Jonx* Baisch, Cigheri^ Ries, Irish, 
Ki^rmauner und Lamt^ris, GeHhorn, Wakefield, v. Franque, Kundrat, 
Belloeuf, Oeblecker u, a. Die wichtigsten praktischen Ergebnisse sind 
kurz folgende: 

Die karzinomatöse i^krankung der Drüsen kann weder durch klinische 
rntersuchungsmethoden noch durch direkte Palpation von tler eröffneten 
Bauchhöhle aus, sondern allein durch das Mikroskop erkannt werden. 

fKermauner und Lameris, v. Her ff, Baischu. a. fanden Karzinom 
in kleinen, weichen Drüsen, während umgekehrt vergrößerte, harte Drusen 
sich oft frei von Karzinom erwiesen (J o n n e s c o , y. F r a n q u e , Wertheim, 
D d e r 1 e i n , C i g h e r i). 

Die Zeit der Dniseninfektion ist zunächst abhängig von dem Ort der 
Entstehung des Karzinoms. Genaue Untersuchungen über das Verhalten 
der Drüsen heim K ö r p e r k r e b s verdanken wir B a i s c 1k Unter seinen 
24 Fällen hatten nur 4 karzinomatöse Drüsen, bei 3 von diesen hatte der 
Krebs bereits die Uterus grenzen überschritten, indem er auf die Serosa üher- 

' gegangen war, im 4. Falle war das rarametriuoi ergriflen, Pankow fand 
bei 3 Corpuskarzinomen nur eine vergrößerte Drüse, und diese war frei von 
Karzinom. C allen fand ebenfalls beim (*orpnskarzinom die Drüsen stets 
frei* Gegenüber diesen Feststellungen aind die Fälle von frühzeitigem Über- 
gang auf die Drüsen, welche Offergeld und v. Herff berichten, als Aus- 

, nahmen anzusehen. 

Wann die Krebsinfiltration bei Portiokarzinom erfolgt, ist wegen 
der schwierigen Unterscheidung von Portio- und Cervixkrebs in vorgeschrittenen 

[fällen noch am wenigsten festgestellt* In beginnenden Fällen ist nach den 
Untersnebungen von v. Franque eine Ausdehnung auf die Drüsen unwahr- 
scheinh'ch. 

Kermauner und Lam^ris fanden bei 7 auf die Scheide über- 

I greifenden, sehr ausgedehnten Portiokarzinomen nur eine Drüsenmeta^tase, 

^dag^en ^seigten sich bei der Untersuchung von 10 Cervixkarzinomen die 
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Drüsen in der Hälfte der Fälle infiltriert. Auch Cigheri spricht sich auf 
Grund seiner mikroskopischen Studien von 8 Fällen dahin aus, daß Driisen- 
metastasen bei Portiokarzinom erst in vorgeschrittenem Stadium auftreten. 
Wenn trotzdem Fälle von Drüseninfektion im Beginn berichtet werden 
(Wert he im, Küstner), so ist vielleicht die Art des Karzinoms oder die 
Disposition des betreflfenden Individuums daran schuld (s. später). 

Das Cervixkarzinom kann die Drüsen schon frühzeitig befallen, 
Beispiele davon sind beschrieben worden von: v. Rosthorn, Wertheim, 
Döderlein, Oehlecker, Kleinhans, Irish, Belloeuf, Tiburtius). 
In der Kegel jedoch werden die Drüsen erst nach dem Hineinwuchem des 
Karzinoms in das Bindegewebe ergriffen. Kundrat fand bei histologisch 
freien Parametrien nur in 5®/o und bei karzinomatösen Parametrien inöO^'o 
Drüsenmetastasen; Kermauner und Lameris fanden 12,5Vo karzinomatöse 
Drüsen bei freien und 40% bei infiltrierten Parametrien; Bai seh wies 
16 ^'o bezw. 50°/o nach; Pankows Zahlen lauten: 19,5 7» resp. 35,6 ®/o. 

Für die klinisch operablen Fällen, ist berechnet worden, daß in 
33— 44^0 die Drüsen infiziert sind (Wertheim, Baisch, Brunet). Die 
Zahlen schwanken bei den einzelnen Autoren entsprechend ihrer Auffassung 
von der Operabilität, entsprechend der Art der Untersuchung, entsprechend 
der anatomischen Unterscheidung der Neubildungen. 

Weiter ist die Zeit der Drüseninfektion des Collumkrebses abhängig von 
der Art der Neubildung und der Disposition des betreff*enden Individuums. 
Und zwar sind die harten Kankroide der Portio besonders gutartig, im Gegen- 
satz dazu erzeugen die schnell wuchernden und schnell zerfallenden Zylinder- 
zellenkrebse der Cervix sehr bald Drüsenmetastasen. Bei jugendlichen, voll- 
saftigen Personen, insbesondere bei Schwangeren und Wöchnerinnen, findet 
die Aussaat des Karzinoms überraschend schnell statt, im Greisenalter da- 
gegen, wo die Gewebe schrumpfen, werden die Drüsen erst auffallend spät 
befallen. — 

Die praktisch äußerst wichtige Frage: In welcher Reihenfolge 
werden die Drüsen befallen? ist vielfach erörtert worden. Schauta 
hat zwei Drüsengebiete, „ Etappen "*, unterschieden, die operativ zugänglichen 
und die operativ unzugänglichen. Zu ersteren zählt er die Glandulae sacrales 
und die Glandulae iliacae, zu letzteren die Glandulae lumbales, die Glandulae 
coeliacae, die oberflächlichen und die tiefen Leistendrüsen. Aus den Ergeb- 
nissen seiner sorgfältigen Untersuchungen seien nur folgende angeführt: sind 
die Drüsen der ersten Etappe erkrankt, so sind in 35®/ü die der zweiten Etappe 
gleichzeitig ergriffen, in 8,3 7o sind die Drüsen der zweiten Etappe allein be- 
fallen. In allen diesen Fällen würde daher die Exstirpation der Drüsen bei 
der Operation nichts nützen, selbst wenn das ganze Lymphgebiet der ersten 
Etappe entfernt würde. 

Diesen Ausführungen Schautas gegenüber hat zunächst Mackenrodt 
betont, daß die Inguinaldrüsen zur ersten Etappe gehören, da sie sehr gut 
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für dit^ Operation zügängiich sind, die Berechnnng Schau tas muß daher 
geändert worden. 

Nach Baisch umfaßt die erste Etappe folgende sechs Driisengruppen: 
1, Die purametranen, 2, die hjpogastri sehen, 3. die iliakaien, 4. die sakralen, 
5, die lumbalen, Ü. die inguinalen Drüsen. 

Sodann haben Wart he im und Baisch die Gültigkeit der Schauta- 
scben Schi tjßfo! gerungen bezweifelt, da sie gewonnen wurden hauptsächlich 
aus den Untersuchungen von Frauen, welche an Karzinom zugrunde ge- 
gangen waren. 

Das geeignetste Material zur Entscheidung des Wertes der Drüsen- 
ausräumung bieten die Untersuchungen an Frauen, welche umnittelbar nach 
der Operation gestorben sind. Hierher gehören 10 Fälle von Schauta, 
7 Fälle von Oehlecker und 18 Fälle von Baisch, In diesen 35 Fällen 
wurden im ganzen 11 mal Drüsen metastasen gefunden == 31 ^'/o; und zwar 
handelte es sicli fast immer um Drüsen der ersten Etappe, nämlich bei 
Schauta um iliakale, lumbale und inguinale in 2 Fällen; bei Oehlecker 
in einem Falle um bypogastrische und lumbale, in einem anderen um bypo- 
gastrische und iliakale; bei Baisch in 5 Fällen um hypogastrisclie und ilia- 
kale, in je einem Falle um parametrane, parametrane und iliakale, iliakale, 
lumbale und aortale Drüsen, Also nur in dem letzten Falle waren bei 
dperablem Uleruskarzinom auch unerreichbare, aortale Drüsen ergriffen. Wenn 
die lumbalen Drüsen ebenfalls nicht zu den erreiciibaren gezählt werden, wie 
manche Operateure es tun, so hätte von den 18 Fallen 5 mal die Drüsen- 
exstirpation unvollkommen sein müssen. 

Aus diesen Befunden geht zugleich hervor, welche Drüsen besonders 
wertvoll für die Entfernung sind, nämlich die iliakalen und die hypogastrischen. 
Sind diese Filter der Krebskeime verstopft, so kommt es nach Kroemer 
zunächst nicht xu einer Aussaat Lri die hoher gelegenen Drüsen, sondern durch 
rückläufige Stromrichtung werden die Zellen nach den tieferliegenden Gebieten 
der Glandnlae obturat. , ischiadicae und iliacae externae verschleppt. Die 
Lumbaldriisen und die an der Iliaca comuiunis und Aorta dagegen können 
bei Collumkrebs frühzeitig nur dann ergrift'en werden^ wenn die Krebszellen 
entweder durch das große seitlich am Uteruskörper verlaufende Lymphgefäß 
oder durch kol laterale parametrane Bahnen abseits von der gewöhnlichen 
Straße wandern. 

Zur Beurteilung des Wertes der DrUsenausräumung werden auch oft 
die Ergebnisse der Untersuchungen der bei der Operation gewonnenen Drüsen 
herangezogen. So wichtig diese Forschungen auch sind, so sind sie doch 
nicht ausschlaggebend für die Frage der Drüsenexstirpation überhaupt. Der 
Einwand, daß nicht sämtliche Drüsen entfernt wurden, ist in keinem Falle 
von der Hand zu weisen, daher lassen sich weder aus positivem noch aus 
negativem Krebsbefund strikte Folgerungen über die Notwendigkeit und über 
die Zweckmäßigkeit der Drüsenentfernung ableiten. Ebenfalls läßt sich ein 
Vergleich der klinischen Resultate zwischen den Operationen mit und denen 
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ohne Drüsenexstirpation nicht ohne weiteres für den Wert oder den Unwert 
der Drüsenausräumung benutzen. Diejenigen Operateure nämlich, welche die 
Drüsen mitberücksichtigen, legen zugleich den größten Wert auf eine radikale 
Beseitigung des Bindegewebes, während umgekehrt diejenigen, welche die Drüs^i 
außer acht lassen, die Exstirpation des Bindegewebes nicht so ausgiebig auszu- 
führen pflegen. Ebenfalls nicht angängig ist es nach meiner Meinung, aus dem 
klinischen Nachweis der Häufigkeit der verschiedenen Rezidive den Wert der 
Drüsenausräumung zu beurteilen. Die klinischen Untersuchungsmethoden sind 
überhaupt nicht imstande den Beginn eines Drüsenrezidivs festzustellen. Elin 
solches liegt immer versteckt und gebraucht meist viele Jahre zu seiner Ent- 
wickelung. Wahrscheinlich sind in einem nicht geringen Prozentsatz der 
lokalen Rezidive auch die Drüsen beteiligt. 

Gehen wir nun auf die Veränderungen der Drüsen genauer ein, so er- 
fordern zunächst die im Parametrium gelegenen Lymphknoten eine besondere 
Beachtung. Außer den gewöhnlichen Drüsen mit Kapsel, Hilus, zu- und ab- 
führenden Gefäßen kommen hier zwei von Kundrat beschriebene Typen 
von Lymphknötchen vor. Beide sind in den Lymphstrom eingeschaltet, und 
zwar hängt die eine Art mit einem dünnen Stiel, welcher von der Gefäß- 
wand ausgeht, in das Lumen der Lymphbahn völlig hinein, während die 
andere nur halbkugelig in das Gefäß hineinragt, die andere Hälfte liegt 
außerhalb desselben. Diese beiden Arten von Lymphknoten stellen nach 
Kund rat die erste Station der metastasierenden Krebspartikelchen dar; 
in den meisten Fällen, in denen Karzinom im Parametrium getrennt vom 
vordringenden Haupttuinor getroflen wurde, fand es sich gerade in diesen 
Knoten. 

Von den, dem Karzinom vorangehenden Veränderungen der entfernter 
gelegenen regionären Lymphdrüsen sei zunächst die Adenopathie inflammatoire 
precancereuse, wie sie Vinay, Courtois-Suffit, Soupault und Labet 
beschrieben haben, erwähnt. Es handelt sich um eine starke gleichmäßige 
Hypertrophie der Drüsen; Krömer und Fromme schließen sich der Ansicht 
der französischen Autoren an, nach welcher es sich um ein Vorstadium der 
Karzinominvasion handelt. Außer der allgemeinen Hypertrophie zeigen manche 
Drüsen mehr oder weniger erhebliche Bindegewebswucherungen. P'romme fuhrt 
diese auf frühere bakterielle Infektion oder auf die Wirkung der Stoffwechsel- 
produkte des Karzinoms zurück. Ob diese Bindegewebsvermehrung, wie Fromme 
annimmt, dem Vordringen des Karzinoms hinderlich ist, ist noch ebenso 
hypothetisch wie die Annahme, daß entzündliche Bindegewebsveränderungen 
im Parametrium das Hineinwachsen des Krebses dort aufhalten. 

Aus den kurz angeführten wesentlichsten Ergebnissen der anatomischen 
Forschung lassen sich folgende Schlüsse für die Berücksichtigung der Drüsen 
bei Karzinomoperation ziehen: 

Zunächst muß ein prinzipieller Unterschied zwischen dem Karzinom des 
Uterushalses und dem des Körpers gemacht werden. Beim Corpuskrebs 
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ist die Ausräumung der Drüsen niclit indiziert Beim Krebs des Uterus- 
lialses ist, wenn möglich, der An^sgangspunkt der Neubildung (Schleimhaut 
des Halskanales oder Überzug der Portio] festzus teilen. In den beginnenden, 
unkomplizierten Fällen von Portiokrebs ist eine Ausräumimg der Drüsen 
ebenfalls überflüssig, handelt es sich jedoch um eine Gravida oder um eine 
Puerpera, oder sind die Pararaetrien trotz des begrenzten lokalen Anfangg- 
stadiuins bereits infiltriert, so sind die Drüsen zu entfernen. 

Zur sicheren radikalen Beseitigung des Cervixkrebses gehört unbedingt 
die vollständige Entfernung sämtlicljer erreichbaren (zur ersten Etappe ge- 
hörenden) Drüsen. Leider ist jedoch von vornherein zu betonen, dal^ diese 
prinzipielle Forderung nicht so exakt durchgeführt werden kann, als es nach 
den anatomischen Untersuchungen wünschenswert wäre. Wies doch Krömer 
an injizierten Präparaten nach, daß eine vollständige Drüsenausräumung tech- 
nisch nicht möglich ist, da der Lvmphapparat allseitig die großen Blutgefäße 
umspinnt. Alle eiusichtigen Operateure gel)en ohne weiteres zu, daß von 
einer radikalen Entfernung nicht die Rede sein kann. Trotzdem ist es eine 
notwendige Pflicht, die erreichbaren Drüsen zu exstirpieren. 

Bezüglich der Technik der Drüsenausriiumuug ist zunächst die 
Frage zu beantworten: Sollen die Drüsen im Zusammenhange mit den ver- 
bindenden Lymphgefäßen herausgenommen werden, oder genügt ihre isolierte 
Entfernung? Wiederum müssen uns die anatomischen rntersuchungen bei 
Beantwortung dieser Frage leiten. Nach den Forschungen von Kundrat, 
Oehlecker^ Bai seh ündet sich Karzinom immer nur in den Drüsen, niemals 
in den verbindenden Lymphgefäßen. Umgekehrt haben Schauta, Krömer, 
Kermauner, Lameris und Schindler auch in den zu den Drüsen 
führenden Lymphgefäßen Karzinomzellen gesehen, besonders in der Niihe der 
Drüsen* Wenn daher auch in den meisten Fällen die isoliert© Drüsen- 
exstirpation genügen wird, so ist die Entfernung des gesamten lymphatischen 
Äpjmrates zusammen mit dem krebsigen Uterus im Prinzip entschieden der 
Vorzug zu geben. 



Übergang auf die Scheide* Absetzung der Scheide. 

Der frühzeitige Übergang des Karzinonis, welches die Portio ergriften hat, 
auf die Scheide, ist schon oft betont worden. Hofmeier u. a, haben darauf 
hingewiesen, daß die Verbreitung regelmäßig zuerst im sub vaginalen liewebe 
erfolgt. Nur ausnahmsweise, besonders bei alten Frauen^ Hndet sie auf der 
Oberfläche der Scheidenwand statt. Brunet hat die Richtigkeit dieser An- 
sicht durch genaue mikroskopische Untersuchung von 70 Fällen erwiesen. 
Er fand 33 mal die Parakolpien ergriften, in -h der Fälle geschah die Aus- 
breitung nicht oberflächlich, sondern submukös. Macke nrodt betont, daß 
in diesen Fällen der Ki^ebs klinisch und makroskopisch völlig auf den Uterus 
beschränkt war. 
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Mit diesen histologischen Untersuchungen stimmen die klinischen Er- 
fahrungen überoin. Aus der neuesten Kezidivtabelle von Henkel entnehme 
ich, daß von IIG Fällen, in denen der Ursprung des Rezidivs bezeichnet ist, 
dasselbe 70 mal in der Scheide auftrat. 

Aus diesen Untersuchungen und Erfahrungen ergibt sich die unabweis- 
liehe Forderung, einen großen Teil der Scheide und das paravaginale Gewebe 
in weitem Umfange mitzunehmen, selbst dann, wenn die Scheide völlig gesund 
erscheint. Mackenrodt hat an einer instruktiven Zeichnung aus dem Atlas 
Freunds dargetan, daß bei beschränktem Karzinom die Abtragung der 
Scheide am besten etwas über der Mitte des Scheidenrohres erfolgen soll, 
da dort das Parakolpium relativ dünn und gefäßarm ist. In weiter vorge- 
schrittenen Fällen muß jedoch diese Grenze viel weiter nach unten und außen 
gelegt werden. Da das Karzinom auch in den Levator ani hineinwuchern 
kann, so muß unter Umständen auch der in der Nähe der Scheide gelegene 
Teil dieses Muskels mitexstirpiert werden (Mackenrodt). Die Besorgnis 
einiger Autoren, daß durch allzu ausgiebige Fortnahme der vorderen Scheiden- 
wand leicht Blaseniisteln entstehen, teile ich nicht. Auch bei Exstirpation 
der ganzen Scheide sah ich ebensowenig wie andere solche Fisteln auftreten. 

Die Technik der Scheidenabsetzung richtet sich hauptsächlich nach den 
Prinzipien der Vermeidung der Karzinominfektion. Es sei auf das im Kapitel 
über die Vorbereitungen Gesagte verwiesen. Hier sei nur noch erwähnt, daß 
mir der Vorschlag von Veit, die Scheide zu Begiim der Operation von unten 
zu umschneiden, sehr vorteilhaft erscheint, da l)ei der Absetzung von oben, 
insbesondere bei dehnbarer Scheide, leicht zu wenig entfernt wird. 

Beteiligung der Harnwege, Behandlung derselben. 

DieBehandlung der Harnwege erfordert eine besonders eingehende 
Überlegung, soll die Operation einerseits möglichst radikal sein, und soll sie 
andererseits gefährliche Verletzunj];en vermeiden. 

Die Technik richtet sich daher sowohl nach den Ergebnissen der ana^ 
tomischen Untersuchungen, als auch nach den klinischen Resultaten. Die 
anatomischen Forschungen lehren uns, daß die Blase am schnellsten 
von denjenij^en Karzinomen der vorderen Portiolippe und der vorderen Cervix- 
wand ergritVen wird, welche ein starkes infiltratives Wachstum haben. Der Über- 
gang geschieht in der Regel kontinuierlich, fast niemals metastatisch. Die 
Muskelwand der Blase wird viel früher ergrift'en, als die Schleimhaut. Dem Vor- 
dringen des Karzinoms in die Blase geht meist eine entzündliche Schwellung 
voraus, welche kystoskopisch als bullöses Odem erscheint. Diese Veränderung 
ist jedoch durchaus nicht charakteristisch, sie kann fehlen oder auch bei ein- 
facher Entzündung auftreten. Die Häufigkeit der dem Karzinom voran- 
gehenden Entzündung erhellt aus den Untersuchungen Br unets und Pankows. 
Unter 22 Blasenverletzungen, welche Brunet histologisch untersucht hat, 
handelte es sich 6 mal um entzündliche Schwarten, 10 mal bestand neben dem 
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entzündlichen Prozeß Karzinom im vorderen Parametrinm und 4 mal bestand 
Karzinom allein. In 4 Fällen von resezierter Blasenwand, welche Pankow 
untersucht hat, war mikroskopisch nur einmal Karzinom nachweisbar. Ein 
isoliertes Rezidiv in der Blasenwand kommt nur sehr selten vor. Stock el 
sah ein solches zwei Jahre nach vaginaler Totalexstirpation bei freier Scheide 
und Operationsnarbe. 

Der Ureter wird zunächst nur indirekt vom Karzinom befallen, indem 
die Neubildimg, sobald sie in das Parametrium eingedrungen ist, um ihn 
hemmwäcbst und sein Lumen immer mehr zusammenpreßt, bis zur völligen 
Undurchgängigkeit. Eine karzinomatöse Infiltration kommt erst in einem 
vorgeschritteneren Stadium vor. Die Ureterenwand setzt dem Eindringen des 
Karzinoms einen hartnäckigen Widerstand entgegen (W e r t h e i m ). Ein Unikum 
stellt die von Macken r od t demonstrierte, isolierte Metastase in der Schleim- 
haut des Ureters dar. Pankow konnte unter 12 von Krön ig resezierten 
Fällen nur einmal einen direkten Übergang des Karzinoms auf die Blasen- 
wand nachweisen. D öder lein hält auf Grund seiner Erfahrungen das Hinein- 
wachsen des Karzinoms in die Ureterenwand für typisch. 

Eine Betrachtung der klinischen Erfahrungen über die Ver- 
letzungen der Harnwege ergibt, daß die Häufigkeit derselben abhängt 
von der Auswahl der Fälle, von der Operationstechnik und von der Operations- 
methode. Ihre Zahl schwankt daher außerordentlich in den verschiedenen 
Statistiken (Blau,Koblanck). Es sollen daher nur zwei Durchschnitts- 
zahlen angegeben werden. Unter 228 abdominalen Krebsoperationen (von 
Rosthorn, Döderlein, Mackenrodt) kamen 36 = 15,7Vo Blasen- 
verletzungen vor. Der durchschnittliche Prozentsatz der Ureterläsionen 
beträgt 9,3 (44 unter 475 Operationen von Chrobak, Hofmeier, 
Schauta, H. W. Freund, Krönig, v. Kosthorn, Wertheim, Döder- 
lein, Latzko). 

Ätiologisch, prognostisch und therapeutisch ist die Unterscheidung von 
drei verschiedenen Läsionsarten wichtig: die unabsichtlichen Verletzungen 
während der Operation, die wohlüberlegten Resektionen und die postoperativen 
Nekrosen. Da in den größeren Statistiken die Trennung dieser drei (iruppen 
nicht immer streng durchgeführt ist, so ist ihre relative Häufigkeit nicht 
festzustellen. 

Die unabsichtlichen Blasenverletzungen geschehen fast nur, wenn 
die Blase infolge entzündlicher oder karzinomatöser Infiltration abnorm fest 
mit dem Uterus imd der Scheide verbunden ist. Die unabsichtlichen Ureteren- 
verletzungen kommen ebenfalls fast nur unter pathologischen Bedingungen 
zustande, entweder ist der Ureter völlig im Karzinom eingebettet, oder seltener 
ist die Ureterenwand karzinomatös , oder der Harnleiter ist infolge entzünd- 
licher Prozesse so verlagert und verzogen, daß seine Auffindung und seine 
Isolierung schwierig ist. 

Planmäßige Resektionen werden in letzter Zeit immer häufiger aus- 
geführt und zwar nicht nur in Fällen, in denen der Verdacht karzinomatöser 
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Erkrankung der Harnwoge besteht, sondern auch in Fällen, in denen ihre 
Beseitigung zur ausgiebigeren Exstirpation des darunterliegenden Bindegewebes 
zweckmäßig erscheint. 

Die postoperativen Nekrosen sind auf verschiedene Ursachen 
zurückzuführen. Die Blase ist zwar das geduldigste Organ des Körpers, sie 
läßt sich schwer malträtieren und gewinnt trotzdem bei nicht allzu ungün- 
stigen Verhältnissen ihre anatomischen Eigenheiten wieder und erfüllt weiter 
ihre physiologischen Pflichten. Die nicht seltene Entstehung einer Lähmung, 
eines Katarrhes oder sogar einer Nekrose ist meist nicht auf eine einzelne 
Störung zurückzuführen, sondern mehrere Faktoren wirken zusammen : Läsion, 
Abbindung der Gefäße, Eindringen von Bakterien in die Wandung, Entblößung 
von Peritoneum. Als Folgen der operativen Zirkulationsstörung ist Atrophie 
der Schleimhaut mit Ödem an einzelnen Stellen beschrieben worden (Mira- 
beau). Von den (iefäßen ist die Arteria vesicalis superior besonders wichtig, 
da aus ihr Aste zum Ureter gehen. Von Bedeutung ist auch die Abbindung 
der Venen und die infolgedessen eintretende Blutstauung (Stoeckel). Die 
zur Perforation führende Infektion der Blasenwand geht meist ans von den 
großen Bindegewebswunden im Becken, jedoch kann sie sich auch von der 
Bauchwunde her entwickeln. Kürzlich sah ich ein perforierendes Geschwür 
der Blasenwand, das am 12. Tage nach der Laparotomie infolge einer Sekun- 
därinfektion der Bauchwunde entstanden war. Bei Funktionsstörungen der 
Blase ist auch an einen Einfluß der Nerven zu denken: in manchen Fällen, 
in dem die Blase fast unberührt geblieben ist, kommt es zu vorübergehender 
Lähmung; diese Erscheinung ist jedem Gynäkologen von Dammplastiken her 
bekannt. 

Für di(^ Entstehung der postoperativon Ureternekrosen war bis vor 
kurzem die Unterbindung der ernährenden (iefäße von gi'oßer Bedeutung, 
nachdem auf Wertheims Veranlassung P'eitel und nach ihm Robinson 
die Gefäß Versorgung des Harnleiters genau studiert hatten. Stoeckel zeigte 
jedoch, daß der Ureter von einem so reichen, anastomosierenden Gefäß- 
netz umsponnen ist, daß die Unterbindung eines einzelnen Gefäßes (z. B. 
der für sehr wichtig gehaltenen Arteria ureterica) nicht ins Gewicht fällt. 
Stoeckel sieht vielmehr die Ursache der Nekrose in der Knickung des 
sich bei völliger Isolierung scbleifenförniig emporhebenden Ureters und in der 
Läsion seiner Wand. Die Knickung bringt eine Stauung hervor, welche 
sich bei Adhäsionsbildung nicht ausgleichen kann. Durch das Freipräpa- 
rieren erleidet die Ureterenwand kleine Substanzverluste, Bakterien nisten 
sich ein und zerstören die Kontinuität. Besonders wichtig für die Entstehung 
der postoperativen Fisteln wird mit Rocht die Berührung der von ihrem 
Peritoneum entblößten Organe mit Fremdkörpern, vorzüglich mit drainierender 
Gaze, gehalten. 

Die beste Prognose der verschiedenen ^Nebenverletzungen^' haben 
zweifellos die Ke Sektionen; seit langer Zeit ist man gewohnt, daß die 
Exzisionen der Blasenwand nach exakter Naht primär heilen. Dank den 
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Verbesserungen der Technik von Döderlein, König, Franz u. a. erwarten 
wir jetzt auch regelmäßig eine primäre Heilung der frischen Ureterwunden. 
Die unabsichtlichen Nebenverletzungen, welche H. W, Freund noch 
vor wenigen Jahren als das bedenklichste Moment der abdominellen Exstir- 
pation bezeichnete, sind infolge der vorgeschrittenen Technik nicht mehr so 
gefürchtet. Bei günstiger Lage und, Art der Wunden sind sie den Resek- 
tionen fast gleich zu setzen. Sind jedoch die Blasenwunden recht zerrissen, 
oder sind die Ureteren weitab von ihrer Mündung durchtrennt, so müssen größere 
Eingriffe einer aufsteigenden Ureteritis vorbeugen. 

Die Bedeutung der postoperativen Nekrosen hängt hauptsächlich 
von ihrem Sitze ab; die Blasennekrosen führen meist nur zu einer Blasen- 
scheidenfistel und heilen oft genug von selbst. Dagegen können Harnleiter- 
nekrosen sofort eine tödliche Peritonitis hervorrufen. Liegt die nekrotische 
Stelle in der Nähe der amputierten Scheide, so kommt eine Fistel in der 
Weise zustande, daß der Harn durch eine Bindegewebshöhle in die Scheide 
fließt; bald steigen Eiterbakterien zum Nierenbecken hinauf, nur die schleunige 
Nephrektomie kann die Kranken retten. 

Die Rolle der Blutgefäße. 

Im speziellen Teil wollen wir darauf eingehen, wie wichtig die richtige Be- 
handlung der Blutgefäße für den ganzen Verlauf der Operation ist — die Blut- 
stillung wird als der schwierigste Akt der Radikaloperation bezeichnet — hier sei 
nur darauf hingewiesen, daß die Blutgefäße auch infolge ihrer Rolle, welche sie 
bei der anatomischen Verbreitung des Krebses spielen, die Technik des Ein- 
griffs beeinflussen. Aus den Untersuchungen von Goldmann, M. B. Schmidt, 
y. Recklinghausen, Krömer, R. Freund, Cigheri, wissen wir, daß die 
lokale Ausbreitung des Karzinoms nicht selten auf dem Blutwege erfolgt. Bei 
Einbruch des beginnenden Krebses in die Blutbahn kommen nur in un- 
mittelbarer Nähe des primären Tumors Metastasen vor (v. Franciue). So- 
bald jedoch das Karzinom die Uterusgrenzen durchbrochen hat, erhalten 
die Gefäße eine größere Bedeutung für den fortschreitenden Prozeß. Die 
durch Kompression der Gefäße bedingte Stauung ruft ein lebhafteres Wachs- 
tum des Karzinoms hervor. Die Gefäße selbst verändern sich durch Er- 
weiterung ihres Lumens und durch Wucherung der Intima (Kund rat). In 
den eriÄ'eiterten , teilweise komprimierten Gefäßen entstehen ausgedehnte 
Thromben, von außen wachsen die Karzinomzellen hinein. Dieses Hinein- 
wuchern kommt zweifellos außerordentlich häufig und ziemlich frühzeitig zu- 
stande (Goldmann). 

Eine Verschleppung der Karzinomkeime durch die Blutgefäße in ent- 
legene Gebiete findet jedoch nur relativ selten statt (R. Freund), und 
noch viel seltener entwickeln sich aus solchen Keimen Metastasen in ent- 
fernten Organen. Als Grund für diese Erscheinung müssen wir einmal die 
bereits erwähnte Thrombenbildung und dann besondere biologische Eigen- 
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Schäften der betrefFenden Organe als Schutzmittel des Körpers ansehen. 
M. B. Schmidt beschreibt Ansammhingen von Rundzellen um die Krebszellen 
herum, die er auf eine Art Chemotaxis zurückführt, sie stehen nach seiner 
Meinung in ursächlichem Zusammenhange mit dem Absterben der Zellen. 
Weiter sah er in frischen Thromben häufig regressive Metamorphosen der 
Krebszellen. Ferner hat Schmidt nachgewiesen, daß die ^häufig in die 
kleinen Lungenarterien lebenskräftig eingeschwemmten Krebszellen in großem 
Umfange zugrunde gehen.'' Die späteren, oben angeführten Forscher haben 
diese Ergebnisse bestätigt und in demselben Sinne ergänzt. 

Für unser praktisches Handeln können wir daraus den Schluß ziehen, 
daß eine Exstirpation der dem Uterus angehörenden Gefäße und namentlich 
der Venen vorteilhaft ist. Wenn zwar die im Thrombus vorhandenen Keime 
durch das Blut meist vernichtet werden, so gilt es doch die in der Wand 
betindlichen Keime zu entfernen. 

Der Übergang auf die Eierstöcke ist beim Corpuskarzinom so häufig, 
daß sie wohl jeder Operateur schon beobachtet hat. Von einzelnen Mitteilungen 
darüber nenne ich die vonReichel , Winter, Littauer, Sänger, Bröse, 
Bai seh. Beim Krebs des Gebärmutterkörpers sind daher die Ovarien prin- 
zipiell mitzuentfernen. Aber auch beim vorgeschrittenen Krebs des unteren 
Gebärmutterabschnittes ist die Exstirpation der Keimdrüsen ratsam. Aller- 
dings pHanzt sich ja der Krebs des Collum nicht direkt auf die Ovarien fort, 
reicht er aber höher hinauf — und das ist durch die klinische Untersuchung 
nicht immer zu entscheiden — , so kann er von dort aus die Eierstöcke 
befallen. 
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Technik der abdominalen Operationen. 

WilhelmAl ex ander Freund entfernte am 30. Januar 1878 zum ersten 
Male von der Bauchhöhle aus einen karzinomatösen Uterus nach der von ihm 
genial ersonnenen und an der Leiche geübten Methode. Da diese Operation 
berufen war, in der Entwickelung der Karzinomtherapie die bei weitem 
wichtigste Rolle zu spielen, und da die modernsten operativen Verfahren nicht 
nur in der allgeaieinen Idee, sondern auch in der speziellen Technik dieser 
Operation genau folgen, so soll sie zunächst nach Freunds eigenen Schil- 
derungen skizziert werden. 

Nach Entleerung von Blase und Mastdarm wird der karzinomatöse Uterus 
mit Karbollösung ausgespült, eventuell wird zerfallenes Karzinom mit dem 
scharfen Löffel ausgekratzt und mit dem Glüheisen kauterisiert ; darauf 
wird die Kranke so gelagert, daß der Kopf tiefer liegt als das Becken und 
volles Licht vum Fenster her in die Beckenräumlichkeiten hineinfällt (Becken- 
hochlagerung!). Nun wird die Bauchhöhle in der Linea alba von der Symphyse 
bis unterhalb des Nabels eröffnet und die Serosa der Bauchwand an die 
äußeren Bauchdecken angenäht, damit sie bei der weiteren Operation nicht 
weiter abgelöst wird. Bei sehr strafi'er Bauchwand kann auch durch Ab- 
schneiden der beiden sehnigen Ansätze der Musculi recti abdominis an der 
Symphyse die Zugänglichkeit des Beckens wesentlich erhöht werden (!). .Dann 
wird der Uterus dadurch gefaßt, daß mittelst einer Nadel eine Fadenschlinge 
von vorn nach hinten durch denselben gelegt wird; durch Zug an derselben 
läßt er sich nun bequem in die Höhe ziehen. Ist der Uteruskörper karzi- 
nomatös entartet, so wird statt dieser Fadenschlinge eine gefensterte Zange 
benützt, durch welche das Organ von vorn nach hinten gefaßt und in die 
Höhe gezogen werden kann. Darauf folgt die Abhindung der Ligamenta lata, 
indem mittelst Doppelnadel das Ligamentum ovarii proprium durchstochen 
wird und nun der eine Faden nach oben durch die Tube, der andere durch 
das Ligamentum rotundum durchgeleitet und geknotet wird. Die Ligaturen 
werden so angelegt, daß sie zwischen Uterus und Ovarium fallen, daß also 
das Ovarium und ein lateraler Teil der Tube dabei zurückgelassen werden. 
Nachdem dies beiderseits gesclielien, wird die untere Schlinge, welche be- 
stimmt war, die Basis der Ligamenta lata abzubinden, von der Scheide aus 

Handboeh der Gynftkologie. III. Ban«1. 2. Hälfte. Zw cito Auflage. 48 
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mittelst einer eigens zu diesem Zwecke von Freund angegebenen Troikart- 
nadel angelegt. Die Nadel wird zuerst von der Scheide aus so in die Höhe 
geführt, daß sie am vorderen Blatte des Ligamentum latum in der Bauch- 
höhle erscheint; nachdem das eine Fadenende durchgezogen ist, federt die Nadel 
zurück und wird nun durch das hintere seitliche Laquear vor der Dougl as- 
schen Tasche am hinteren inneren Umfang des Ligamentum latum in der 
Weise durchgestoßen, daß sie die Art. uterina sicher umgreift; das eine der 
beiden Fadenenden wird nun durch den am Lij^amentum rotnndnm befind- 
lichen Stichkanal der zweiten Schlinge durchgeführt, dann wird die ganze 
Ligatur so fest wie möglich geknotet. Demnach liegen unmittelbar unter- 
einander drei Lijjaturen, von welchen die beiden oberen Tube, Ligamentum 
ovarii und Ligamentum rotundum, die untere die Basis des Ligamentum 
latum umfassen. Nachdem nun auf der anderen Seite in derselben Weise 
abgebunden ist, wird auf der vorderen Uteruswand oberhalb des Blasenfundus 
das Peritoneum quer durchschnitten und dieser Schnitt beiderseits median 
von den unteren Schlingen nach den Seiten hin bogenförmig verlängert, der 
Schnittrand des Blasenper toneums wird mit einer Nadel gefaßt und für 
später fixiert; ebenso wird an der hinteren L'teruswand, nur etwas tiefer als 
vorne, das Peritoneum des Uterus quer durchschnitten und der Wundrand 
des Peritoneums des Douglas ebenfalls mit einer Seidenschlinge gefaßt. Vom 
wird am Uterus mcjgliclist stumpf die Blase abpräpariert, bis das vordere 
Scheidengewölbe erreicht ist, ebenso wird an der hinteren Wand verfahren 
und dann mit dem Messer das vordere und hintere Scheidengewölbe durch- 
stoßen und eröftnet. Nunmehr wird mit Schere oder Messer nach den Seiten 
hin der Uterus aus seinen Verbindungen getrennt, Blutungen aus kleinen 
Scheidenartorien werden durch Unterbindung gestillt. Darauf werden die 
beiden Seidenfäden, welche den Peritonealwundrand vom und hinten gefaßt 
hatten, und zugleich die Fäden der sechs Ligaturen, welche das Ligamentum 
latum beiderseits versorgten, in die Scheide heruntergeführt und durch Zug 
an denselben die Absetzungsstiimpfe in die Scheide hineingezogen. Bei diesem 
Zuge nach abwärts nähert sich bereits das Peritoneum der Blase demjenigen 
der hinteren Wand des Douglas, indem sich gegen die Scheide hin ein Quer- 
spalt ausbildet, welcher derart gesclilossen wird, daß eine Anzahl Knopfnäht-e 
diese beiden BauchfellHächen von vorn nach hinten miteinander so vereinigen, 
daß die Absetzungsstümpfe unterlialb der verschließenden Naht in die Scheide 
hinein zu liegen kommen: dabei fassen die beiderseits in der Ecke des Quer- 
spaltes gelegten Nadeln die Stümpfe oberhalb der Ligatur mit. 

Auf diese Einniihung der Stümpfe legte Freund deshalb Gewicht, weil 
dadurch eine Verstärk uiij? der Gewebe zwisclien l)la,se und Mastdarm gebildet, 
also jileicbsam eine Art Ersatz für den exstirpierten LTterus geschaflfen wurde. 
Nach dem Abschluß der Bauchhöhle gegen die Scheide zu wird eine sorg- 
faltige. Toilette der P>auclihöhle vorgenommen, der eventrierte Darm wieder 
in dieselbe zurückgebracht und die Bauchwunde durch die Naht geschlossen, 
in (He Sclieide wird ein in Karbollösung getauchtes Leinenläppchen eingeführt. 
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Die Ligaturen bleiben so iange liegen, bis sie im Laufe der dritten Woche 
dürcb leichten Zug entfernt werden können. 

Dies war in kurzen Zügen der Verlauf der Operation. Dieselbe erregte, 
jiachdom sie von Freund beschrieben worden war und insbesondere, nachdem 
der erste operierte Fall glatt verlaufen war, allgemein großes Aufstehen; es 
wurde dabei niclit nur die Kühnheit des Eingriffes, sondern vor allem der 
Umstand mit größter Anerkennung hervorgehoben ^ daß hier eine technisch 
«ntijchieden ausführbare und bis in die kleinsten Details durchdachte Operation 
vorlitg, welche allen cbirurgiscben Anforderungen vollauf entsprach* 

Das bestö Zeichen für die Genialität des Erfinders der Operation ist 
€s, daß heute, nach 30 Jahren, trotz aller staunenswerten Fortschritte auf 
dem Gebiete dor Operationstechnik die abdominelle Utenisexstirpatiün nicht 
nur im Prinzip, sondern auch in vielen Einzelheiten dieselbe geblieben ist. 

Es würde den gegebenen Kaum um ein Vielfaches überschreiten, wenn 
wir alle Modifikationen des Freund sehen Verfahrens einzeln chronologisch 
besprechen würden. Wir wollen vielmehr die Ausführung der tyjiisiheii ab- 
dominellen RudJkaloperation durchstehen, wie sie uns von W ertbiiim, 
Mackenrodt, Döderlein, Veit, Krönig, Bumm u* a. gelelirt worden ist. 

Die Operation beginnt vaginal mit der Umschneidung der Seheide, 
weit ab vom Karzinom. Dieser Vor sei dag von Veit* die Operation vaginal 
^u beginnen, scheint mir sehr wichtig. Eint? Abtrennung der Scheide von 
oben her erfolgt meist nicht so tief, als in der Absicht des Operateurs liegt, 
der Sciieidensthlauch ist so dehnbar, daß man sich Ub(.»r die Höhe der Ab- 
setzung leicht täuscht« Macke uro dt hat an einer Zeichnung aus dem 
Freund sehen Atlas gezeigt, daß die chirurgisch richtige Höhe der Abtren- 
nung etwas über der Mitte des Seh ei den roh res liegt, weil hier das Para- 
colpium am dünnsten ist und die wenigsten Gefäße enthält. Will man einen 
beutelartigen Verschluß der Scheide über dem Karzinom herstellen, wie Bumm 
€s bevorzugt, so muß die Scheide noch tiefer, also im unteren Drittel um- 
schnitten werden. Dann wird ein Stück abpräpariert und durch fortlaufende 
Naht gesell lussen. 

Die Wahl des HaucUscIinittes hat folgende Punkte zu berücksich- 
tigen: Der Schnitt soll Übersichtlichkeit und ausgiebigen Raum schatten für 
die sich besonders nach den Seiten hin erstreckende Exstirpalion; er soll 
die nicht in Betracht kommenden Teile iler Bauchhöhle möglichst schonen 
nnd nicht aufdecken^ um eine Reizung der Darme zu vermeiden. Die Heilungs- 
bedingungen sollen möglichst günstige sein. Diese Forderungen scheint der 
hufeisenförmige Querschnitt nac:h Macke nrodt und Amann am besten 
zu erfüllen. M a c k e n r o d t beschreibt die Anlegung seines Schnittes folgend er- 
maßen: Quere Durchtrennung der Haut zwei Quertinger über der Symphyse 
bogenförmig bis jederseits zur Höhe der Spin, ant sup., Durchsch neidung der 
llekti i — Vii Quertinger über der Symphyse, Abschieben der Vasa epigastrica 
nach oben seitlich^ Spaltung der Faszie /wischen Kektas und Oblii|UuSj (juere 

4ö' 
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Eröffnung des Peritoneums an der oberen Blasengrenze von einer Epigastrica 
zur anderen, provisorischer Verschluß der Bauchhöhle durch Anlegen des 
entstandenen zungenförmigen Lappens der Bauchwand auf die hintere Becken- 
wand. — Es ist ganz zweifellos, daß dieser Schnitt eine vorzügliche Über- 
sicht gibt, und daß er das Operieren in den seitlichen Teilen des Beckens 
zum Zweck der Ausräumung der Drüsen und der Fortnahme des Bindege- 
webes wesentlich erleichtert, namentlich unter schwierigen Verhältnissen (Fixa- 
tionen, Blutungen). Der Schnitt erweitert die Operationsgrenzen, die Spannung 
der Bauchdecken fällt fort, der zungenförmige Lappen der Bauchwand legt 
sich auf die Därme und bewahrt sie vor Abkühlung und Infektion. Wenn 
dieser Schnitt trotz dieser Vorzüge nicht allgemein angewendet wird, so liegt 
das daran, daß sich von ihm aus, wie Krön ig, Frank u. a. hervorheben, 
nicht selten eine ausgedehnte Bindcgewebsphlegmone mit sekundärer Peri- 
tonitis entwickelt. Auch ich habe diesen Nachteil gesehen. Zur Verhütung 
der Infektion warnt Mackenrodt die großen, hinter der Symphyse gelegenen 
Bindegevvebsräume zu eröffniMi, die Blase soll fest am unteren Rande des 
Schnittes fixiert werden. Um den Nutzen dieses Querschnittes ohne seine 
Gefahren zu haben, trennt Bumni nach gewöhnlichem Längsschnitt die Rekti 
dicht an ihrem Ansatz ab, oder kerbt sie nur ein. Poten schlägt vor, den 
Längsschnitt durch die Haut und Faszie beizubehalten und nur das Peritoneum 
quer zu durchtrennen. Oft wird der Pfannen stiel sehe Schnitt (quere Durch- 
trennung von Haut und Faszie, Längsspaltung des Peritoneums) angewendet. 
So sehr ich diesen Schnitt für andere Operationen schätze, so wenig Klar- 
heit gibt er mir bei den Karzinonioperationen. 

Nach meiner Meinung muß die Wahl des Schnittes hauptsächlich Rück- 
sicht nehmen auf den Zustand der Bauclidecken. Straife Muskulatur erfordert 
eine Durchtrennung der geraden Bauchmuskeln, schlaffe Bauchdecken lassen 
auch den gewöhnlichen Liinii;sschnitt zu. Es kommt sodann darauf an, wie 
weit die Operation aus<,'edehnt werden soll. Die Ausräumung der tiefgelegenen 
Drüsen macht einen weiten beciuomen Zugang notwendig. 

Die Abdeckung der Bauchhöhle wurde von Mackenrodt zuerst 
durch Aufnäluing des zungenförmigen Peritoneallappens auf die hintere Um- 
grenzung des Beckens zu erreichen versucht. In ähnlicher Weise hat Poten 
operiert. Diese Art des Absclilusses ist jedoch von den meisten aufgegeben 
worden. Die Operation wird dadurcii nicht unbeträchtlich verlängert, haupt- 
sächlich aber wird der Zweck oft leider nicht erreicht, da sich trotzdem 
Därnio vordrängen, besonders in dem für den Durchtritt des Rektum ge- 
lassenen Schlitz. K rein ig näht von dem zungenförmigen Lappen das Peri- 
toneum zusammen mit der oberHächlichen Faszie nach der Unterbindung der 
Ovarialgcfäße und dem Aufsuclien des Ureters in der Weise an das Peri- 
toneum des Douglas, daß zunäclist die seitlichen Gefäßstümpfe mit dem 
Faszien-Peiitoneallappen vereinigt werden, und daß dann die Mitte in einem 
Bogen über das Hektum mit Seidenknopfnälitcn aufgeheftet wird. Die meisten 
Operateure verzichten jedoch, wie gesa-gt, auf solche Ubernähung, sie suchen 
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vielmehr durch Einlegen gut gesicherter Stopftücher einen provisorischen 
Abschluß von dem oberen Teile der Bauchhöhle zu erreichen. 

Vor Beginn der Exstirpation werden die Organe des kleinen Beckens 
von der geöffneten Bauchhöhle aus genau abgetastet. Diese Maßregel ist 
notwendig, nicht nur um die Operabilität überhaupt mit Sicherheit festzu- 
stellen, sondern auch zur Orientierung über die zu erwartenden Schwierig- 
keiten. Oft ist ja der klinische Befund, nicht maßgebend für das Gelingen 
der Operation. Einige Operateure unterwerfen daher fast jede Karzinom- 
kranke der Laparotomie, um erst nach Abtastung von der geöffneten Bauch- 
höhle aus die Entscheidung über die Vornahme der Exstirpation zu treffen 
(Krönig, Bakes). Die Prüfung hat sich zu erstrecken auf das Binde- 
gewebe und auf die Lymphdrüsen. Ist das Bindegewebe in eine harte feste 
Maße verwandelt, so daß der Uterus unbeweglich mit dem Becken verlötet 
ist, so geben wir am besten die Operation auf. Eine Verkürzung und In- 
filtration einzelner Bänder dagegen hat nur auf die Technik der Operation 
Einfluß, die Stellen, an denen das Karzinom am weitesten vorgeschritten ist, 
müssen am ausgiebigsten entfernt werden, sie werden daher zuletzt ausgelöst. 

Der Zustand der Lymphdrüsen kann erst nach Spaltung ihres peri- 
tonealen Überzugs erkannt w^erden, doch auch dann ist es meist unmöglich 
eine sichere Diagnose, ob sie karzinomatös sind oder nicht, zu stellen, nur 
größere harte Tumoren sind für Karzinom charakteristisch. 

Die lleriicksichtiguiig der Lymphdrüsen ist eine recht verschiedene: 
Einige Operateure verzichten von vornherein völlig auf ihre Exstirpation, 
da eine radikale Ausräumung doch nicht möglich ist (Olshausen, Jayle, 
Kouwer), andere entfernen die durch ihre Größe und Härte verdächtig er- 
scheinenden Drüsen (Wert heim, Wallace), andere endlich exstirpieren 
alle erreichbaren Drüsen, gleicligültig ob sie dem Gefühl nach verändert sind 
oder nicht (v. Rosthorn, Jonesco, Mackenrodt, Kranz, Latzko). 
Pf annenstiel empfiehlt von der Operation Abstand zu nehmen, wenn nach 
Spaltung des Peritoneums die Abtastung der Drüsen eine hochgradige Er- 
krankung derselben erkennen läßt, nur die Skirrhen älterer Frauen geben 
dann noch eine relativ günstige Prognose und sind zu operieren; ist die 
Diagnose palpatorisch nicht zu stellen, so soll schleunigst das Mikroskop be- 
fragt werden. 

Unter Hinweis auf die obigen Schlußfolgerungen aus den anatomischen 
Untersuchungen schließen wir uns denjenigen an, welche für die Radikalope- 
ration des Cervixkrebses die Drüsenausräumung verlangen, und zwar soll es nicht 
ein mühsames Suchen, sondern eine systematische Ausschälung sein. Wenn es 
auch nicht zweifelhaft sein kann, daß eine vollständige Entfernung des ge- 
samten lymphatischen Apparates des Beckens technisch nicht möglich ist, so 
muß die Fortnahme der erreichbaren Drüsen doch als ein großer Gewinn be- 
trachtet werden, manche Spätrezidive werden dadurch vermieden. 

Die häufig aufgeworfene Frage: ^Soll die Drüsenexstirpation 
zuerst oder zuletzt erfolgen?" wird meines Erachtens am l)esten so ent- 



758 Koblanck, Ätiologie, Symptomatologie. Diagnostik u. Radikalbehandlung etc. 

schieden, daß diejenigen Drüsen, welche leicht zugänglich sind, zuerst aus- 
gelöst werden, um sie womöglich im Zusammenhange mit den zum Uterus 
ziehenden Lymplibahnen erhalten zu können, die tiefgelegenen Drüsengmppen 
dagegen werden zweckmäßig erst nach Herausnalime des Uterus entfernt. Doch 
wollen wir von vornherein gestehen, daß die Forderung, die Drüsen im Zu- 
sammenhange mit dem Ut(»rus während der Operation zu belassen, oft nicht 
durchgeführt werden kann, ihre Verbindungen reißen leicht ab, eine allzu 
ängstliche Schonung dieser Bahnen macht aber die Operation unüber- 
sichtlich. Dagegen muß eine andere allgemeine Forderung der Technik der 
Drüsenausräumung strenger befolgt werden, nämlich die Schonung der Drüsen- 
substanz. In den Drüsen tindon sicli häufig pathogene Bakterien (Veit, 
Bumm). Diese leben allerdings meist in abgeschwächter Virulenz, ihre 
Giftigkeit wird jedoch durch Verimpfung auf den günstigen Nährboden des 
lazerierten Bindegewebes erheblich gesteigert. Außerdem sind Fälle bekannt, 
in denen das Platzen einer vereiterten Drüse eine schnell tödliche Sepsis 
verursachte (v. Rosthorn, Fromme). Die Drüsen müssen daher aus ihrer 
Umgebung sorgfältig ohne Verletzung ausgeschält werden, oder vielmehr es 
soll von der Umgel)ung der Drüsen möglichst viel mitexstirpiert werden. 

Zur Freilegung der Drüsen bedienen wir uns des Bummschen Schnittes, 
welcher den Vorzug hat, zugleich eine ausgezeichnete Übersicht über den 
Verlauf des Ureters und der Gefäße zu geben. 

Der Uterus wird mit einer großen stumpfen Zange (z. B. der von 
Mainzer) gefaßt und stark nach vorn oben und einer Seite gezogen. Das 
F.insetzen eines scharfkralligen Instrumentes in einen, septische Keime und 
Karzinomzellen enthaltenden Uterus ist zu vermeiden. Xun wird über das sich 
anspannende Lig. Suspensorium ovarii sin. das Peritoneum gespalten und zwar 
zunächst nach auswärts und aufwärts gegen das Mesenterium hin. Dann wird 
der Schnitt nach vorn über das Lig. rotundum fortgesetzt bis zur Median- 
ebene des Uterus am oberen Rande des Ansatzes der Blase. Es folgt die 
isolierte doppelte Unterbindung der Vasa ovarica. Es wird also die früher 
allgemein geübte Umstechung dieser Gefäße zusammen mit dem noch un- 
verletzten reritoneum veimieden, weil danach das Peritoneum nicht so aus- 
giebig auseinandergezogen werden kann, und weil außerdem sonst die Gefaß- 
stümpfe im Bauchraum bleiben, während sie nach isolierter Unterbindung sich 
weit unter das Peritoneum zurückziehen. Das Ligamentum rotundum wird 
nach Unterbindung durchtrennt. Es gelingt nun leicht, durch stumpfes Aus- 
einanderziehen der Sclinittränder die zuerst in Betracht kommenden Drüsen- 
gebiete an der Iliaca, Hypergastrica und Uterina freizulegen. Stumpf werden 
zuerst die Drüsen des (lefäßdreiecks, sodann die tieferen bis zum Abgang der 
Art. uterina abgelöst unter Schonung ihrer stranglormigen Verbindung mit 
dem Uterus. 

Das Operieren in den seitlichen Ikckengegenden wird sehr erleichtert, wenn die 
Platte des Operationstisches durch Kurbel ung in .seitliche Kantenstellung gebracht wer- 
den kann. 
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Ji*tzt erfordert die llelLtuiilluiig (inr Gefäße eingehende Beachtung. 
Bnram hat jüngst die Technik ihrer Versorgung näher dargelegt, wobei er 
sich auf die Untersuchungen von Knwnatzki stützt Die früher von ihm 
geübte Unterbindung des aus der Hypoga^jtrica li ervorgehenden Stammes der 
Uterina und Vesicalis sup* hat Bumm aufgegeben, weil er danach viermal 
Nekrosen der Blasensciileimhaut sah und in einem Falle tödliche Naclibhitung 
aus dem dicht an der Iljpo^astrica sitzenden Li^aturstumfde erlebte. Er unter- 
bindet daher jetzt die Arteria uterina kurz hinter dem Abgang der Art ves. 
sup. Veit hat ebenfalls Nachteile von der Unterbindung ArL vesical snp. be- 
obachtet, jedoch nur hei Frauen in höherem Alter und bei solchen, welche 
an Arteriosklerose litten; bei jüngeren Frauen und besonders bei Patienten 
mit stark ausgebildeten Gefäßen (Schwangeren und Wöchnerinnen} scheut er 
daher die Unterbindung des gemeinsamen Stammes nicht. 

Die weitere Behandlung der Gefäße gehört einem späteren Operations- 
stadiuni an, der Gang der Exstirpation hat jetzt zunächst die Harntir^j^aRe 
zu berücksichtigen. 

Aus den angeführten Ergebnissen der anatomischen Untersuchungen 
über die Ausbreitung des Krebses und aus den klinischen Beobachtungen 
über die ».Nebtinverletzungen" läßt sich leiuht ableiten, welche Behandlung 
Blase und Harnleiter erfahren müssen. 

Die Freilegung der Ureteren hat die verschiedensten Wandlungen durch- 
gemacht. Um ungestört das Bindegewebe entfernen zu könn<^n und um un- 
absichtliche Verletzungen zu verniBiden, sind früher die Harnleiter sorgfältig 
in ihrer ganzen Länge präpariert und durch Spekula oder Tupfer aus dem 
Operationsgebiet herau^giHl rängt worden. Da danach häutig postaperative 
Nekrosen beobachtet sind, worden die Ureteren jets^t sorgfältiger ge^-'hont, sie 
werden nun in ihrem proximalen Teile Im Zusaniraenhange mit dem Perito- 
neum und zwar mit der hinteren Platte des Lig, latum belassen (v. Post- 
horn, Döderlcin, Bumm), Nur in ihrem distalen Teile, von der Ein- 
trittsstelle in die Hauptmasse des Parametriums bis zur Mündung in die 
Blase, sollen sie völlig isoliert werden, da sich gerade in dieser Gegend häutig 
Krebszellen finden, welche dicht den Harnleiter umspinnen. Ist dt;r Harn- 
leiter vom Karzinom fest umwachsen, so ist die Frage m entscheiden, ob es 
besser ist ihn stum|d' auszuschälen oder ihn zu resezieren und in die Blase 
ein/upilanzen. iJie Tatsache, daß das Kar/inom nur selten in die Wand des 
Harnleiters selbst eindringt, scheint zunächst für die erstere Operation zu 
sprechen, und einige Operateure haben sehr günstige Resultate damit erhielt 
(z. B. Mackenrodt). Da jedoch bei diesem Verfahren der Ureter mehr oder 
weniger geschunden wird, so daß sich leicht postoperative Fisleln entwickeln, 
und ila nach Durch trennung des Uretern das umgebende Gewebe rüeksichts- 
loser exstirpiert werden kann, so wird die letztere Methode mehr und mehr 
bevorzugt (Franz, Krönii^L Erst ein genügendes Material von Dauer- 
hcilungen wird die Entscheidung geben, welches Verfahren vorzuziehen ist. 
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Das große Gebiet der Therapie der Ureter Verletzungen ist von 
Stoeckel im zweiten Bande dieses Handbuches ausführlich behandelt worden. 
Ich beschränke mich daher auf wenige Bemerkungen. 

Die größten Schwierigkeiten macht die Behandlung, wenn der Ureter 
so hoch durchtrennt resp. so ausgiebig reseziert worden ist, daß eine Ein- 
pflanzung in die Blase selbst bei stärkster Dislokation derselben nach oben 
mißlingt. Die einfachste Methode, die Abbindung des proximalen Endes, 
ist trotz der gelungenen Fälle von Landau, Füth, v. Kosthorn, 
Violet in ihrer Wirkung unsicher, v. Kosthorn betont, daß ;, besonders 
schon lange von Karzinomraassen komprimierte Ureteren sich für diese Me- 
thode eignen", er empfiehlt sie nur in Fällen, in denen eine Verlängerung 
der Operationsdauer bedenklich ist. Döderlein und Krönig sahen unter 
3 Fällen einmal eine Fistel entstehen. Jedenfalls ist es bei diesem Verfahren 
zweckmäßig, den abgebundenen Ureter so zu lagern, daß er bei Stauungs- 
erscheinungen bequem aufgefunden und die Unterbindung gelöst werden kann. 
Das radikalste Mittel, die Exstirpation der betreffenden Xiere, wird für die 
zwingendsten Fälle zu reservieren sein. Leicht wird man sich nur bei schon 
krankem Organ dazu entschließen. Bei gesunder Xiere dagegen wird eine 
Exstirpation zu vermeiden gesucht. Israel schlug vor, einen Gummi- 
schlauch zwischen Niere und Blase zum Ersatz eines oder sogar beider 
Ureteren einzuschalten. K. Freund verwendete im Tierexperiment die 
Tube als Ersatz für den fehlenden Ureter. Die Einpflanzung des zu kurzen 
Ureterenstückes in den Darm ist gänzlich verlassen, da sie regelmäßig zur 
Pyelitis führt, statt dessen hat Krön ig die Anlegung einer Fistel in der 
Weise empfohlen, daß der peripherische Teil des Harnleiters eine Strecke 
weit in die Bauchdecken eingenäht wird, durch den Druck der Pelotte einer 
Binde wird seine Mündung geschlossen gehalten. 

In den meisten Fällen wird jedoch die Einpflanzung in die Blase möglich 
sein. Von den verschiedenen Methoden erscheint mir nach eigenen Erfahrungen 
die einfachste und zweckmäßigste die nach Sampson-Krönig: das Ende des 
Ureters wird in longitudinaler Kichtung etwa 1 cm lang gespalten, durch jeden 
der beiden Lappen (nach Krönig nur durch einen) wird je ein dünner doppelt 
(am Anfang und am Ende) mit einer Nadel versehener Catgutfaden gelegt. 
Durch eine künstliche Öftnung am Blasenscheitel werden die Nadeln jedes 
Ureterenendes durchgeführt und von innen nach außen durch die Blasenwand 
nebeneinander ausgestochen. Durch leichten Zug wird der Ureter in die 
BlasenöÖ'nung hineingezogen, das Knoten der Fadenenden beschließt die höchst 
einfache Operation. Alle 23 Fälle, welche Krön ig in dieser Weise operierte, 
sind geheilt worden. Um eine zu strafte Spannung des Ureters zu verhindern, 
ist es ratsam ihn zuvor zu mobilisieren und die Blase durch Fixation des 
gleichseitigen Blasenzipfels möglichst hoch an dem Becken hinauf dem proxi- 
malen Ende des Ureters zu nähern (Witzel, Fritsch). Die Gefahren der 
zu straft'en Spannung des Ureters liegen einmal in der Möglichkeit des Aus- 
reißens aus der ]»lase und dann in dem Hinunterziehen der Niere. Die Funk- 
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tion der Niere wird durch den Zug stark beeinträchtigt (Mackenrodt). Um den 
Erfolg der Heilung zu sichern, habe ich außerdem in mehreren Fällen einen 
Ureterenkatheter vor der Einpflanzung eingelegt. Wichtig ist außerdem die 
Bedeckung der verletzten Stelle mit Peritoneum. Läßt sich dieses nicht ver- 
wenden, so rate ich ein Stück Netz abzutrennen und als Manschette aufzu- 
nähen. Dieses Schutzmittel wirkt auch bei den seitlichen Ureterenverletzungen 
günstig. — Die Uretero -IJreterostomie kommt bei Karzinomoperationen fast 
niemals in Frage, da ja die Voraussetzung der Operation : gesundes distales 
Ende des verletzten Harnleiters, meist fehlt. 

Leider sind wir über die Dauerresultate der Karzinomoperationen mit 
Resektion der Hamwege ebenso unvollkommen unterrichtet, als über die mit 
Drüsenausräumung. Wir kennen wohl einige sporadische Heilungen über eine 
Anzahl von Jahren (Döderl ein, Franz, Krönig, Mackenrodt), eine 
zuverlässige Statistik darüber existiert noch nicht. Wegen der Verschieden- 
heiten der einzelnen Fälle wird sie allgemeingültig auch später sehr schwer 
aufzustellen sein. 

Wir kehren zu dem Stadium der Operation zurück, in dem der Ureter 
aus seinem Bindegewebslager freipräpariert war. Es wird jetzt erst die andere 
Seite des Beckens in derselben Weise als die erste in Angriff genommen. 
Sodann erfolgt das Abschieben der Blase von dem Uterus und der Scheide. 
Hierbei ist zu beachten, daß die Blase nicht völlig aus ihrem normalen Ge- 
websverbande gelöst wird, Zystitis und Perizystitis sind sonst die Folge. Das 
Organ soll daher an der Bauchwand betestigt bleiben, resp. es ist dort mit 
«in paar Nähten zu fixieren. Wichtig ist, w^ie vorhin gesagt, eine Schonung 
der Art. vesicalis sup. zur Vermeidung trophischer Störungen. Das Hinunter- 
schieben der Blase erfolgt nun l)is zu derjenigen Stelle, an der die Scheide 
zuerst umschnitten w\ir. Machen sich beim Abschieben innigere Verwach- 
sungen bemerkbar, oder hat die vorangegangene kystoskopische Untersucliung 
ein Eindringen des Karzinoms in die Blase erwiesen oder nur wahrscheinlich 
gemacht, so ist es besser eine Resektion mit glatten Schnitträndern auszu- 
führen, statt eine Verletzung mit zerrissenen Rändern zu erleben, da in dem 
letzteren Falle die Wunde nicht so sicher heilt und außerdem wahrscheinlich 
noch Krebsreste zurückbleiben. Die Blasenwunde ist sofort durch mehrere 
Etagen zu schließen, jedoch dürfen die Nadeln nicht durch die Schleimhaut 
geführt werden. Wichtig ist die Bedeckung mit Peritoneum nicht nur für 
die verletzte, sondern auch für die unverletzte Blase. Ein eingelegter Pezzer- 
Dauerkatheter sichert den Haniabfluß. 

Nach Eröffnung der vorderen Scheidenwand werden zwei Finger unter 
den im Beginn der Operation hergestellten Scheidenverschluß geführt, diese 
heben den Uterus in die Höhe und ..luxieren ihn" (Bumm). 

Es folgt der wichtigste Teil der Operation: die Ausräumung des 
Bindegewebes« Wir wissen ja, daß hier der Krebs recht häutig sich aus- 
gebreitet hat. Der Beiname: „radikal" bezieht sich auf die Beseitigung des 
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Bindegewebes, er wird der Operation auch gegeben, wenn von vornherein auf 
die Exstirpation der Drüsen verzichtet wird. 

Die Technik der Bindegewebsentfernung hat sich entsprechend ihren 
größeren Zielen immer weiter entwickelt. Früher begnügte man sich damit 
Massenligaturen um die einzelnen Züge zu legen in derselben Weise, wie e» 
noch bei der vaginalen T()talexstir])ation üblich ist. Später wurden diese 
Ligaturen näher und näher an das Becken herangeschoben. Sodann verfolgte 
man die einzelnen Bindegewebszüge genauer, es wurden die vorderen, die seit- 
lichen und die hinteren Züge isoliert und umstechen. 

Jetzt wird die Forderung erhoben, möglichst stumpf das ganze Gewebe 
vom Becken abzuziehen, nur wo es nötig ist, hilft die Schere, Ligaturen wer- 
den gänzlich vermieden, um keine Stümpfe zurückzulassen (Mackenrodt). 
Allmählich werden die paravesikalen, dann die parametranen, zuletzt die para- 
rektalen Gewebsziige abgeschält unter starkem Anziehen des Uterus. Die 
Ligg. sacro-uterina sind dicht am Becken abzutrennen, gerade in ihnen sind 
reichlich Krobszellen gefunden worden. Mackenrodt legt auch Wert darauf 
die oberflächliche Beckenfaszie und den inneren Teil des Levator ani mitzu- 
nehmen. Vom Rektum schält sich meist das Gewebe leicht los; sind aus- 
nahmsweise dort karzinomatöse Infiltrationen vorhanden, so darf man sich 
vor einer Resektion des Mastdarms nicht scheuen. 

Zusammen mit dem Bindegewebe werden zugleich die in ihm eingebetteten 
Drüsen entfernt, die inneren Leistendrüsen können jetzt ebenfalls mitgenommen 
werden, wenn man nicht schon den Vorschlag Latzkos befolgt hat, sie zu 
gleicher Zeit wie die hypogastrischen zu entfernen. Dagegen wird die Aus- 
schälung der Glandulae obturatoriae hesser nach völliger Beseitigung des Uterus 
gelingen. 

Ein guter Rat ist, die Bindegewebsoxstirpation so einzurichten, daß der 
Teil, in dem der Krebs am meisten vorgeschritten zu sein scheint, zuletzt 
berücksichtigt wird. Unter Umständen wird daher die Ausräumung hinten 
beginnen müssen und vorn endigen. 

Die größte Schwierigkeit bei der Exstirpation der Wurzeln des Para- 
metriums besteht in der Blutstilluuf?. Bumm nennt drei Quellen der 
Blutung, weichein dieser Phase der Operation erölfnet werden können : 1. die 
seitlich und unterhalb der Einmündung des Ureters gelegenen Blasenvenen, 
2. die Vena uterina profunda, welche aus dem Plexus utero-vaginalis kommt 
und unterhalb des Ureters zur Vena iliaca media zieht, 3. die Vena iliaca 
media, welche aus Genital- und Blasenvonen entsteht und sich meist mit der 
Vena iliaca interna zur Vena hypogastrica vereinigt. Die blutenden Blasen- 
venen lassen sich leicht unterbinden; dagegen ist es nach Bumm unzweck- 
mäßig, die aus den tiefer gelegenen Venen erfolgenden Bhitungen durch 
Fassen mit Klemmen oder Umstechungen stillen zu wollen. Das Gewebe würde 
nur weiter einreißen und scliwerere Blutungen erfolgen. J]ine feste Tamponade 
ist vorzuziehen. Die wesentlichste Proi)hylaxe der Blutungen liegt jedoch, wie 
bebchrieben, darin, Uterus und ^^cheide vor ihrer Auslösung aus dem Binde- 
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gewebe im vorderen und hinteren Umfange abzutrennen und nach oben zu 
heben, zu luxieren. Der Vorschlag von Macke uro dt, provisorisüh die Arteria 
iliac. comm. abzuklemmen, hi nur für den höchsten Notfall empfehlenswert, 
da nach Aufhebung des \'erschhisses von großen Getaßen die Blutung mit 
doppelter Stärke einzutreten pflegt. Ob die von ihm hervorgehobene Gefahr 
des Eintritts von Luft in die Venen und ihre Verschleppung in das Herz 
praktiscbe Bedeutung hat, be^weitJe ich. Bei schwer stillbaren Blutungen in 
der Tiefe des Beckens hat sich mir die Fadenkleniine von Shoemaker 
bewährt. 

Nachdem das Bindegewebe vom Becken losgetrennt ist, ist das ganKS 
aus dem Uterus, seineu Anhiingen, den seitlichen Drusen und Bändern be- 
stehende Präparat frei. Nach Veits Vorschlag wird es durch die Scheide 
entfernt. 

Die nun folgende Revision der ausgedehnten Wunde hat sich zu er- 
strecken: 1- auf zurückgelassene Drüsen, 2. anf blutende Gefäße, Von den 
Drüsen kommen haupts^sachlich in betracht die Gland. obturatoriae ; sodann 
ii^t die Umgebung der großen Gefäße nochmals auf Drüsen abzusuchen. Uie 
Kontrolle der Blutung muß peinlich genau sein, blutende Gefäße finden sich 
nicht selten in dem durchschnittenen Scheidenrohre, manche Operateure um- 
säumen d^her prinzii)iell den Scheidenrand, 
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Die größte Gefahr der abdominellen Karzinomoperation, die Infektion 
der ausgedehnten Bindegewebs wunden erlieischt eine besondere Sorgfalt der 
Wuudversurgting» Abschluß der Peritonealhöhle, Ableitung des Wund- 
sekretes aus den Bindegewebshöhten sind die wesentlichsten Aufgaben, Die 
erste Ftmlerung wird meist leicht durch eine fortlaufende die Stümpfe Im- 
deckende Peritonealnaht erreicht. Das Peritoneum der Blase wird mit dem 
Peritoneum der hinteren Beckenwand vereinigt. Veit betupft die Naht mit 
Alkohol zur Abtötung der Bakterien. Als eine willkommene Verstärkung des 
Peritoneal Schutzes hat sich mir bei vielen Laparotomien die Fixation des 
Netzes an den gefährdeten Stellen erwiesen. Besteht eine Gefahr von den 
Baue) I decken her (Hufeisenschnitt}» so wird das Netz dort mit wenigen Stichen 
angenäht; droht eine Infektion von schlecht bedeckten Hölilen tief im Becken, 
Sü werden abgetrennte Stücke des Netzes auf diese aufgeheftet. 

Den Abfluß des Sekretes aus den Bindegewebs räumen hat man früher 
durch ausgiebige Drainage zu bekam jifen versucht. Manche Operateure haben 
jede Höhle für sich drainiert. Allmählich ist jedoch die Drainage immer 
mehr beschränkt worden und sswar nicht so sehr wegen der langsamen und 
nicht selten schlechten Wund hei hing, sondern hauptsächlich wegen der Schädi- 
gung der Harnwege und spezit41 der Ureteren, Die meisten Operateure 
begnügen sich jetzt damit, wenig lockere Xeroform- oder Yioform-Gaze von 
den seitlichen Bindegewebshöhlen in die Scheide zu leiten. Amann drainiert 
durch zwei künstliche Ofi'nungen im Bereich des Labium majus jederseitSj 
ebenso Latzko. Allgemein ^vird betont, daß kein Drainagematerial in Be- 
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Führung mit der Ureterenwand kommen darf. Weiter ist wichtig, daß keine 
Blutgerinnsel in der Bauchhöhle zurückbleiben. 

Die Naht der Bauchwunde bedarf nur bei Durchschneidung der Kekti 
besonderer Aufmerksamkeit. Mit Bronze-AIuminiumdraht sind die Rekti und 
zwar mit ihrer Faszie zu vereinigen. Um ein Durclischneiden der Drähte zu 
verhüten, sollen die Ansätze der Muskeln durch eine gebeugte Haltung der 
Patientin in den ersten Tagen p. op. mögliclist einander genähert werden. 
Die hinter der Symphyse und den horizontalen 8chambeinästen geöffneten 
weiten Bindegewebsräume sind durch ein paar Knopfnähte vorher zu schließen. 
Die Etagennaht ist dieselbe wie bei anderen Laparotomien. 



Eine eigenartige Operationsmethode hat Amann angegeben: die trans- 
peritoneale: Der Querschnitt über die Symphyse, welcher die Rekti vom Becken 
lostrennt, soll nur bis zum Peritoneum geführt werden. Nun dringt der Opera- 
teur stumpf im paravesikalen, sodann im i)aravaginalen Raum vor, ohne das Peri- 
toneum einzureißen. Das bald erscheinende Lig. rotund. wird doppelt unter- 
bunden und durchschnitten. Weiter gelangt man an den Ureter, welcher 
mit der Art. uterina freigelegt wird. Unterbindung der Uterina. Ausschälung 
des Bindegewebes und der Drüsen in der Beckengrube. Ebenso wird die 
andere Seite behandelt. Jlrst jetzt erfolgt die Eröflnung des Peritoneums vor 
der Excavatio vesico-uterina in etwa 3 — 4 cm Breite. Durch diesen Schlitz 
wird der Fundus uteri mit den Adnexen herausgezogen und jederseits das 
Lig. Susp, ovarii abgebunden. Sodann wird das Peritoneum der Blase mit 
dem der hinteren Beckenwand durch fortlaufende Naht vereinigt. Die Peri- 
tonealhöhle war daher nur wenige Minuten geöftnet. Nun werden die Para- 
metrien und die Lig. sacro-uterina abgetragen. Der Uterus wird dann durch 
die Scheide oder nach oben entfernt. 

Die Vorteile dieses Verfahrens: die Ausschaltung des Peritoneums und 
die Leichtigkeit in die Parametrien zu gelangen, sind recht beachtenswert. 
Dennoch hat sich das Verfahren keine Anhänger erwerben können, es bietet 
für die Ausräumung des Beckens und zwar hauptsächlich der Sakralgegend 
nicht die wünschenswerte Übersicht, v. Herff, welcher früher nach einer 
ähnlichen Methode operierte, ist zur gewöhnlichen Radikaloperation über- 
gegangen. 



Technik der vaginalen Totalexstirpation. 

Ebenso wie bei der Schilderung der abdominalen Methoden muß ich es mir hier ver- 
sagen auf die lehrreiche Geschichte der vaginalen Verfahren einzugehen. Ich verweise auf 
die Darstellung Fromm eis in der ersten Auflage. Die unvollkommenen Versuche Oslan- 
ders (1801), das kühne Vorgehen Sauters (1822), die glückliche Exstirpation Recamiers 
(1829) waren nicht imstande eine systematische aussichtsvolle Beseitigung des Gebärmutter- 
krebses von der Scheide her anzubahnen. Die Vorbedingung für den primären Erfolg: die 
Antisepsis, fehlte gänzlich, die Vorbedingung für gute Dauerresultate : die Kenntnis der 
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anatomischen Verbreitung des Krebses, war noch zu unvollständig. Erst vom Jahre 1878 
an haben sich die vaginalen Methoden entwickeln können. 

Am 12. August 1878 exstirpierte Czerny einen karzinomatösen Uterus 
von der Scheide aus nach folgender Methode: Nach gründlicher Entleerung 
des Darmes wurde die Scheide und deren Umgebung so gut als möglich 
desinfiziert und die Portio im Simonschen Spekulum eingestellt. Darauf 
wurde die letztere mit Hakenzangen und Kadenschlingen stark in die 
Scheide heruntergezogen und die Scheidenschleimhaut rings um die karzino- 
matöse Portio inzidiert, wobei einige spritzende Gefäße unterbunden werden 
mußten. Darauf wurde die Blase stumpf von der vordem Wand der Cervix 
abpräpariert, was bis auf eine beschränkte Stelle, an welcher die Neubildung 
auf die Blasenrauskularis überging, ohne besondere Schwierigkeit gelang. An 
der karzinomatösen Stelle aber riß die Blase ein und wurde mit acht, in zwei 
Reihen gelagerten versenkten Knopfnähten sogleich wieder geschlossen. Dar- 
auf folgte die Eröffnung des Peritoneums der vorderen Bauchfelltasche, durch 
welche dann der mit einer Hakenzange gefaßte Uteruskörpor bis vor die Vulva 
herabgezogen wurde; die nach abwärts gespannten breiten Mutterbänder wurden 
nun durch je drei Massenligaturen abgebunden und zwischen denselben und 
dem Uterus durchschnitten; nach der Auslösung des Uterus mußten noch 
einige durchschnittene Gefäße umstechen oder unterbunden werden. Im An- 
schluß daran wurden die beiden Eierstöcke durch die Wunde herai)gezogen 
und, nachdem jeder an der Hasis mit einem doppelten Seideufaden durch- 
stochen und unterbunden war, abfzetragen. Die sämtlichen Ligaturfäden wur- 
den zur Scheide herausgeleitet. Eine Naht des Peritoneums zum Abschluß 
der Bauchhöhle wurde nicht ausgeführt, teils weil die Wundränder des 
Bauchfells sich weit zurückgezogen hatten, teils weil infolge der Blasenver- 
letzung der Fall als ein sehr ungünstiger oder verlorener betrachtet wurde. Die 
Scheide wurde mit Salizylwatte- Tampons ausgefüllt und in die Blase ein 
Nelaton scher Katheter eingelegt. 

Der Verlauf war ein günstiger, indem die Kranke, trotzdem in der Re- 
konvaleszenz verschiedene Störungen auftraten, genas. Die Vereinigung der 
Blasenwunde hielt bis zum 15. Tage; von da an ging der Urin durch eine 
Blasenscheidenfistel spontan ab. Die Nachbehandlung bestand anfangs in 
häufigen Scheidenausspülungen mit Salizylwasser und, als das Sekret übel- 
riechend wurde, mit Thymolwasser. Die Ligaturen konnten nach der zweiten 
Woche entfernt werden. Nach etwas veilangsamter Rekonvaleszenz wurde 
die Kranke am 21>. September in verhältnismäßig gutem Ernährungszustand 
entlassen. Die Kranke starb am 19. Januar 1879, außerhalb der Heidelberger 
Klinik, nachdem häutige Schmerzen in der rechten Seite aufgetreten waren. 
Bei der Sektion wurde ein von der rechten Niere bis zu dem etwas defektc^n 
Blasengrunde reichender retroperitonealer Eiterherd, außerdem eine wahr- 
scheinlich karzinomatöse apfelgroße Lymphdrüse unterhalb der linken Darm- 
beingrube gefunden. 

Die Publikation dieses Operationsberichtes von Czerny war berufen. 
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in kurzer Zeit eine neue Ära reicher Tätigkeit auf dem (rebiete der operativen 
Behanillung des Uteruskarzinoms zu eröffnen. Insbesondere wurde dieselbe 
in Deutschland sofort von Billroth, Schroeder, Olshausen und Schede 
aufgegriffen, in wenigen Jahren wurde sie Gemeingut der Gynäkologen. Wegen 
ihrer größeren Ungefährlichkeiten verdrängte sie auf lange Zeit die abdominelle 
Methode nach Freund. 

Begreiflicherweise tauchten mit der weiteren Verbreitung der Operation 
eine größere Reihe von Abänderungen der Czerny sehen Operation auf, 
und besonders in der ersten Zeit bildete sich fast jeder Operateur, welcher 
über eine größere Anzahl von Erfahrungen verfügte, seine eigene Methode 
heraus, so daß z. B. Saenger im Jahre 1883, also 5 Jahre nach der Czerny- 
schen ersten Veröffentlichung, bereits 13 verschiedene Methoden der Operation 
zusammensteilen konnte. Es ist niclit zu leugnen, daß aus allen diesen Ab- 
änderungen schließlich eine wesentliche Vereinfachung und Verbesserung der 
Methode hervorging, so daß heutzutage die vaginale Totalexstirpation als ein 
gesicherter Besitz der operativen Gynäkologie bezeichnet werden kann* Doch 
muß hervorgehoben werden, daß an dem Prinzip der Operation, wie es von 
Czerny bei seinem ersten Fall zielbewußt aufgestellt wurde, nichts Wesent- 
liches geändert wurde, und wenn auch der eine oder andere Operateur heute 
noch mit ihm lieb und vertraut gewordenen Abänderungen den Eingriff vor- 
nimmt, so fassen wir alle unter der vaginalen Totalexstirpation im Prinzip 
dieselbe Operation zusammen. 

Wir verzichten auf die Wiedergabe der verschiedenen Verbesserungen 
des Czerny sehen Verfahrens und begnügen uns mit einer kurzen Darstellung 
der jetzt von vielen Operateuren geübten Technik, später werden wir drei 
wesentliche Modifikationen kennen lernen. 

Die Vorbereitungen zur Operation unterscheiden sich nicht von 
denen der abdominalen Exstirpation, es sei daher auf die Ausführungen dort 
verwiesen. Nur sei daran erinnert, daß die Erfahrungen über die Gefähr- 
lichkeit der auf und im Karzinom lebenden Keime bei der vaginalen Total- 
exstirpation gewonnen worden sind, und daß hier die beste Methode diese 
Keime zu vernichten: die Exkochleation und Kauterisation dicht vor der 
Operation, ausgebildet wurde. 

Nach Verschorfung des Karzinoms wird die Scheide nochmals gründ- 
lich desinfiziert, alle Instrumente werden gewechselt. 

Die Operation beginnt mit der Umschneidung der Scheide ungefähr 
an der Grenze ihres mittleren und oberen Drittels. Wegen der Häufigkeit 
der Scheidenrezidive soll dieser Schnitt niemals in größerer Nähe der Portio 
angelegt werden. Bei dem nun folgenden Abpräparieren der umgebenden 
Gewebe hat man sich möglichst nahe an die Nachbarorgane zu halten. Bei 
beginnendem Karzinom macht das stumpfe Abschieben der Blase keine 
Schwierigkeiten. Sehr wichtig ist es die seitlichen Teile der Blase völlig nach 
oben zu schieben, bevor die ersten seillichen Ligaturen angelegt werden. Nur 
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dadurch gelingt es, wie ich an Leichenversuchen gezeigt habe, die Ureteren 
ans dem Operationsfelde ui entfernen. Innigere Verhindutigen der Scheide 
and der Gebärmutter mit der Blase müssen scharf getrennt werden. Stellt es 
sich heran s^ claü die Neubildung schon auf die Blase übergegangen ist, oder ht 
auch nur die Möglichkeit eines solchen Überganges vorhanden, bo ist eine 
glatte Resektion besser, als eine unregelmäßige Verletzung. Czerny führte 
übrigens schon im Jahre 1882 eine solche Blusenre^ektion aus. Die abpräpa- 
rierte Scheidenmanschette wird sorgfältig zugekiemmt und dadurch das Kürzi- 
nom abgeschlossen. Es folgt die Eröffnung des Douglasschen Raumes* 
Diese macht nur Schwierigkeiten hei perimetritischen Verwachsungen. Es 
werden nun die untersten seitlichen Ligaturen mit starkem Catgut um die 
Ligamenta cardinalia und zwar möglichst weit nach außen gelegt, um das an 
den Uterus grenzende Bindegewehe raitzunehraen. Als Nadel wird von den 
meisten Operateuren die stumpfe D e s c h a m p sehe benutzt, 1 s h a u h e n 
hat eine doppeltgekrnmmte Nadel («Schwanenhals") angegeben, mit welcher 
das Fassen der I^igamente von unten her erleichtert wird. Kin kleines, 
stumpfes, an seinem Ende schräg abgebogenes Häkchen (nach iSaniter) faßt 
das Ende des in der durchgeführten Nadel liegenden Fadens und ssiebt es 
heraus. Nach fester ümschnürun^ wird das abgebundene Stuck des Para- 
metrjums durchschnitten. Der Uterus folgt nun leicht dem Zuge nach unten. 
Sind zwei bis drei Massenligaturen jederseits in dieser Weise gelegt, so er- 
scheint die Umschlagstelle des vorderen Peritoneums, die sich beim Heraus- 
ziehen und Hineinschieben der Gebärmutter als Falte kenntlich macht (01s- 
hausen). Nun wird die vordere Bauclifelltasche in querer Richtung ge- 
.Hpalten. Es folgen weitere seitliche Ligaturen* Sobald die Ansätze der 
Eileiter sichtbar werden^ werden die Ovarien mit einer Land auschen Klemme 
vorgezi^gen, um die Ligg. susp, ovar. weit hiteralwärts abbinden zu können. 
Einige Operateure verzichten auf die Mitnahme der Adnexe bei Portio- und 
Cervixkrebs und exstirpieren sie nur beim Karzinom des Corpus uteri. Aller- 
dings ist beim Krebs des unteren Gebärmutterabschnittes nicht zu befürchten, 
daß ein Kezidiv in den zurückgelassenen EierstÖL-ken sich entwickelt. Doch 
AUS einem anderen Grunde empfiehlt sich ihre Fortnahme: Zunächst finden 
eich schon bei der Operation recht häufig entzündliche Prozesst* in den Tuben, 
von diesen aus kann das Bauchfell infiziert werden (Kai teubach); außer* 
dem aber können nachträglich von der Operations wunde aus Eileiter- und 
Eierstocksent/Jin düngen entstehen, man sollte daher auch die normalen An- 
hänge exstirpieren , um den nie fehlenden Bakterien einen günstigen Xähr- 
boden zu entziehen. 

Nach Entfernung den Uterus muß eine genaue Revision der Stümpfe 
auf etwaige blutendo Gefäße erfolgen. 

Den Schluß der Operation bildet die Naht des Peritoneums und der 
Scheiden wand mit Fixation der seitlichen Stümpfe, 

Mancherlei Zufälle und Schwierigkeiten bedingen eine Änderung der be- 
schriebenen üblichen Technik. Bei tiefgehender Ulzeration reißt leicht schon 
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im Beginn der Operation die Cervix ab. Diese Komplikation ist recht un- 
angenehm, es fehlt die Handhabe zum Herabziehen des Uterus. Das Opera- 
tionsfeld wird mit den Krebsmassen verunreinigt. Die Exstirpation des oberen 
Teiles dar Gebärmutter kann dann oft nur erfolgen, nachdem das Organ 
stark retroflektiert ist. Nun werden die Ligamente von den Tuben her nach 
der Basis hin abgebunden. 

Die aus einer entzündlichen oder karzinomatösen Infiltration der Para- 
metrien sich ergebenden Schwierigkeiten komplizieren die Operation am 
meisten. Zunächst wird der Uterus dadurch so festgehalten, daß er nur 
schwer oder gar nicht dem Zuge nach unten folgt. Sodann bleibt oft beim 
Zurückschieben der vorderen Scheidenwand die Blase an der Gebärmutter 
haften, sorgfältig sind ihre Muskelschichten scharf abzutrennen. Besondere 
Rücksicht erfordern die Ureteren, sie ^^ eichen niciit durch stumpfes Abschieben 
in die Höhe, die Pars vesicalis muß daher, wie Wert heim und Micholicz 
anschaulich im Bilde gezeigt liaben, genau präpariert werden. Mit Hilfe von 
Pinzette und Schere werden die Harnleiter an ihrer P^inmündungsstelle in die 
Blase bis zur Kreuzungsstolle mit der Art. uterina freigelegt und darauf erst 
in die Höhe geschoben; jetzt erst besteht keine Gefahr, sie durch die stark 
seitlich angelegten Ligaturen zu verletzen. Zieht man einen Ureter, ohne ihn 
vorher frei präpariert zu haben, mit dem infiltrierten Pararaetrium hinunter, 
so erscheint er als eine stark abgeknickte Schlinge. Diese muß mit großer 
Vorsicht aus dem umgebenden Gewebe herausgelöst werden, will man eine 
Verletzung vermeiden. Bei solcher ausgiebigen Freilegung (ich habe öfter den 
Ureter über B ccm isolieren müssen) bestellt die Gefahr der nachträglichen 
Nekrose, er läßt sich vaginal nicht so sorgfältig umhüllen, als bei der abdo- 
minalen Methode. 

Ist der Ureter verletzt, so kann seine Einpflanzung in die Blase sofort 
vorgenommen werden. Man braucht deshalb nicht zur Laparotomie überzu- 
gehen (Wert heim). Wenn jedoch ein größeres Stück reseziert ist, so ist 
es geraten sofort die Lapaiotomie anzuschließen und nun die Einnähung in 
die Blase in der oben beschriebenen Weise vorzunehmen. 

Bei völliger Unbeweglichkeit des Uterus kann die Anlegung der seit- 
lichen Ligaturen selbst mit Hilfe des weiter unten zu besprechenden Scheiden- 
dammschnittes recht schwierig sein. Corradi und Müller haben empfohlen, 
in solchen Fällen den Uterus sagittal in zwei Hälften zu spalten und jede 
Hälfte einzeln vorzuziehen und abzubinden. VAne ähnliche Methode hat 
Döderlein auf Grund von 36 glücklich operierten Fällen besonders zur 
Vermeidung von Blasen- und Ureterverletzungen angegeben: ,,Das Wesent- 
liche des OperatioTisverfahrens besteht darin, daß der ganze Uterus samt 
hinterem und vorderem Scheidengewölbe in einem Zuge und ohne jede 
präventive Blutstillung median, also sagittal gespalten wird. Der Schnitt 
beginnt im hinteren Scheidengewölbe, setzt sich unter gleichzeitigem Her- 
vorziehen des Uterus in dessen hinterer Wand fort, um nach Spaltung 
der vorderen Uteruswand im vorderen Scheidengewölbe zu enden, wodurch 
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das Blasengebiet zagänglich gemacht ist. Der Hauptvorteil liegt darin, daß 
durch die präliminare Entwickelung des in zwei Hälften zu teilenden Uterus 
das sonst verborgene und schwierige Operationsgebiet der Außenfläche des 
Körpers so nahe gerückt wird, daß dessen Übersichtlichkeit eine gleiche ist, 
wie etwa bei Operationen an den äußeren Genitalien." 

Dem sich sofort ergebenden Einwand, daß durch die Durchschneidung 
des Karzinoms das Operationsgebiet infiziert wird, ist Döderlein mit dem 
Hinweis begegnet, daß man gerade durch das Hochziehen des ganzen Organes 
die Wunden vor der Berührung mit dem Karzinom gut schützen könne. 
V. Mars hat jedoch die Verunreinigung des Operationsfeldes durch diese 
Methode nicht verhüten können. Mir erscheint die Methode für diejenigen 
Fälle empfehlenswert, in denen es sich um ein beschränktes Karzinom bei so 
stark durch Myome vergrößertem Uterus handelt, daß das Organ ohne Zer- 
stückelung auch bei breitester Eröftnung der Scheide sich nicht entwickeln läßt, 
vorausgesetzt, daß man nicht das abdominale Verfahren in solchen Fällen 
vorzieht. 

Gegen die Fixation der Stümpfe und gegen den Abschluß des Peri- 
toneums sind eine Reihe von Bedenken wiederholt geäußert worden. Je aus- 
giebiger das Parametrium entfernt ist, um so kürzer sind die Stümpfe, und 
um so schwieriger ist ihr Hineinziehen in die Scheide. Die Operation wird 
daher erheblich verlängert. Weiter erscheint es gefährlich, nach dem Platzen 
einer Pyosalpinx oder nacli dem Ausfließen einer Pyometra die Bauchhöhle 
zu schließen. Umgekehrt ist die Drainage bekämpft worden, Schütze hat 
die gewichtigen Gründe dargelegt. Gejjen die Drainage mit Jodofornigaze 
wird erstens geltend gemacht, daß sie nichts nützt: sie wird durch die Ränder 
der Scheidenwunde so fest umschnürt, daß das Sekret aus dem Baucliraum 
nicht abfließen kann. Außerdem aber hat sie direkte Nachteile, es kommt 
durch Verklebung der Darmschlingen mit der Gaze zum Ileus, oder es prolabieren 
nach dem Herausziehen der Gaze Baucheingeweide (Därme, Netz). Czerwenka 
hat den Vorfall des Netzes noch am 9. Tage p. op. gesehen. Auch das Ein- 
legen eines Gummi- oder Glasdrains kann schädlich wirken, indem es zu Druck- 
nekrosen und Fistelbildungen (Blase, l^reter, Darm) Veranlassung gibt. 
Von den Statistiken, deren Resultate gegen die Drainage sprechen, sei die von 
Krömer angeführt: von 102 in der Pfannenstiel sehen Klinik vaginal 
operierten Kranken wurden 24 tamponiert, 23 von diesen fieberten und vier 
starben. Die Todesursachen waren Peritonitis, Jodoformintoxikation, Ileus, 
Marasmus. Es ist natürlich sehr schwer zu sagen, ob ohne Drainage nicht noch 
mehr Kranke gestorben wären. Doch ist es zweifellos, daß die Todesfälle an 
Jodoformintoxikation und an Ileus auf das Verfahren zu beziehen sind. 
V. Mikulicz sprach sich schon im Jahre 1880 und Olshausen im Jahre 
1881 gegen die Drainage aus. Nach meiner Meinunjj; ist es im allgemeinen 
zweckmäßig, einen genauen Peritonealabschluß herzustellen. Besondere Kompli- 
kationen erfordern jedoch besondere Maßnahmen, und hier sei die Bedeutung 
der Pyometra für die Resultate der vaginalen Totalexstirpation erwähnt, wie 

Handbuch der Gynakoloffie. HI. Band. 2. liaiftc. Zweite AuAugo. 49 
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sie Wilkens aus der Ol shausenschen Klinik zusammengestellt hat Von 21 
Pyonietra-Fällen wurde 13 mal die Peritonealwunde geschlossen, weil das Peri- 
toneum scheinbar nicht verunreinijijt war, 8mal wurde mit Jodoformgaze tam- 
poniert. In 14 Fällen trat glatte Heilung ein, und zwar 7 mal bei Verschluß, 
des Peritoneums und 7 mal bei Drainage. In 3 Fällen mit Peritonealnaht trat 
nach Fieber ebenfalls Heilung ein. Die übrigen 4 Fälle starben (19 "/o), einer 
mit Jodoformgazedrainage an Ileus, 3 mit Verschluß des Peritoneums an Peri- 
tonitis. Nach diesen Ergebnissen scheint es mir geraten, bei Verunreinigungen 
mit Eiter zunächst ausgiebige Spülungen mit Kochsalzlösung vorzunehmen (v. Mi- 
kulicz, Bumm) und außerdem dem Bauchhöhlensekret AbÜuß zu gestatten 
durch einen medianen Spalt (Fr itscli). Die Bindegewebsstümpfe sind immer 
an der Vagina zu fixieren, sie dürfen nicht in den Peritonealraum zurückgleiten» 



Von den verschiedenen größeren Modilikationen der Cz er ny sehen Ope- 
ration haben drei dauernde Geltung erlangt: Die Erweiterung des Opera* 
tionsgebietes mittelst des Schuchardtschen Paravaginalschnittes, die Igni- 
exstirpation von Mackenrodt und das Klemmverfahren. 



Die Schuehardtsehe Methode. 

Schon die ersten Operateure suchten die Schwierigkeiten der Technik,, 
welche sich aus der Enge oder der Straffheit der Scheide ergaben, durch 
Scheidendamminzisionen zu beseitigen (Olshausen). v. Winckel spaltete 
in einem Falle die ganze Scheide und den ganzen Damm und konnte den 
stark vergrößerten Uterus fast in situ ausschneiden. Eine besonders tiefe 
seitliche Inzision durch Scheide, Damm und angrenzende Muskulatur empfahl 
dann Dührssen. Schuchardt hat das Verdienst, gezeigt zu haben, daß 
durch prinzipielle Anlegung eines noch größeren Schnittes die Zugänglichkeit 
des Operationsfeldes stark erweitert und dadurch die Operabilität erheblich 
erhöht werden kann. Sein Paravaginalschnitt „spaltet die ganze linke Scheiden- 
wand vom Scheidengewölbe an, geht am Mastdarm seitlich vorbei und wendet 
sich hinter dem Alter im Bogen zur Mittellinie, es wird dadurch der Trichter des 
M. levator ani und der M. coccygeus dicht am Mastdarm und Steißbein, jedoch 
unter Schonung des M. sphincter ani ext. in sagittaler Richtung ausgiebig 
durchschnitten und das Cavum musculare pelvis breit eröffnet**, Schuchardt 
führte diesen Schnitt einseitig aus, nur bei Carcinoma recti oder Exstir- 
pation der ganzen hinteren Scheidenwand doppelseitig. Durch den Schnitt 
werden in der Tut so veränderte Operationsbedingungen geschaffen, daß man 
von einer besonderen, der paravaginalen Methode reden kann. Viele Opera- 
teure haben seitdem den Schuchardtschen Schnitt geübt (Schede, Wie- 
singer, Krause, Kümmel, Depage, Stamm u. a.), meist jedoch wurde 
das Verfahren nur ausnahmsweise bei technischen Schwierigkeiten angewandt, 
selten nur, wie Schuchardt es gefordert hat, systematisch in jedem falle 
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(so z. B. Winter). Staude hat empfohlen den Schnitt immer doppelseitig zu 
machen; nach eigenen Erfahrungen kann ich darin keinen großen Vorteil sehen, 
der einseitige Schnitt gibt hinreichende Übersicht und Bewegungsfreiheit. 

Das Schuchardtsche Verfahren: die systematische breite Freilegung 
des Operationsgebietes stellt unstreitig einen großen Fortschritt in der Technik 
der vaginalen Totalexstirpation dar. Es erweitert ihre Grenzen: Karzinome, 
welche bereits die Gebärmutterwand durchbrochen haben, können auf diese 
Weise noch mit Aussicht auf Erfolg operiert werden, die Auslösung des um- 
wachsenen Ureters gelingt auf weite Strecken. 

Als Nachteile dieser Methode muß erstens die starke Blutung aus dem 
Schnitt angeführt werden, und dann das öfter beobachtete Aufsprießen von 
Karzinomknötchen in der Narbe (Staude, Schuchardt, Winter, Veit, 
Hofmeier). Die Blutung liißt sich zwar leicht durch Unterbindungen zum 
Stehen bringen, immerhin ist der plötzliche Verlust für geschwächte Kranke 
nicht gleichgültig. Die Entstehung von Karzinomknoten in der Narbe wurde 
von Winter auf die Aussaat von Karzinomkeimen während der Operation 
zurückgeführt. Er riet daher, die ganze Wunde zu verschorfen. Da die 
neuere Forschung eine solche Verimpfung unwahrscheinlich gemacht hat (siehe 
das Kapitel Rezidive), so ist die Deutung der Erscheinung vielmehr in den ver- 
änderten Zirkulationsbedingungen der Lymphe zu suchen. Der Lymphstrom 
ist dorthin gelenkt, die versciileppten Keime werden durch die Narbe aufge- 
halten und müssen sich daher gerade dort weiter entwickeln. 

Winter erwähnt, daß er unter 17 Operierten mit Schuchardtschnitt 
zwei an Embolie verloren iiat; wie weit ein ursächlicher Zusammenhang be- 
steht, ist zweifelhaft. Vielleicht begünstigt der Umstand, daß Kranke mit so 
großer Verletzung die ersten Tage regungslos liegen, die Entstehung einer 
ausgedehnten Thrombenbildung. 

Eine primäre Vereinigung der großen Wunde kommt am besten zustande 
durch Knopfnähte, welche nur die Haut und die oberste Fettschicht fassen. 
Tiefe Nähte sind zum mindesten überflüssig. 



Die Iguieicstirpation. 

Nachdem die Umschneidung der Scheide von verschiedenen Operateuren 
auf kaustischem Wege vorgenommen war, nachdem dann Kümmel die Ex- 
stirpation mit dem glühenden Messer ausgeführt und beschrieben hatte, bil- 
dete Mackenrodt seine Igniexstirpation zu einer typischen, radikalen, vor- 
zügliche Erfolge vers])rechenden Operation aus. 

Die Technik der Methode ist nach Mackenrodts Beschreibung kurz 
folgende: Exkochleation und Kauterisation, Dosinfektion, tiefe Scheidendamm- 
inzision mit dem weißglühenden Galvanokauter, zirkuläre Abbrennung der 
Scheidenwand weitab vom Collum und Aufrollung derselben bis zum Ftenis. 
Herabziehen des Uterus, Eröffnung des Douglas, Durchbrennung des Septum 
vesico-vaginale, Anlegung einer Schaufelklemme möglichst weit seitlich über 

49* 
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das Ligamentum latum einer Seite, Durchbrennung dieses Ligaments und 
langvsame Verkohlung des noch auf der Zange liegenden Stumpfes; ebenso 
wird das andere Ligament behandelt. Abnahme der Klemmen. Sollte es noch 
bluten, wird die blutende Stelle nochmals verschorft oder im Notfall abge- 
bunden. Anlegung der Klemmen an höhere Teile des Ligaments und Ab- 
tragung mit dem Brenner. Umstülpung des Uterus, Anlegung einer Eiche- 
lotschen Klemme jederseits peripher von den Adnexen. Abbrennung und 
Auslösung des Uterus. Dieser Teil der Stümpfe wird mit Ligaturen gesichert. 
Naht der verschorften Schcidendamminzision. Tamponade. Bei großen 
Schwierigkeiten soll die Operation vaginal begonnen und abdominal zu Ende 
geführt werden. 

Diese Methode sollte hauptsächlich die Entstehung der Impfrezidive, 
welche Mackenrodt damals für die häufigsten und wesentlichsten hielt, ver- 
hüten. Die glänzenden Erfolge, auf welche wir später beim Vergleich der 
Resultate der verschiedenen Verfahren untereinander zurückkommen, schienen 
die Erwartungen durchaus zu erfüllen und die Annahme von der Häufigkeit 
und der Gefährlichkeit der Impfrezidive vollkommen zu bestätigen. Gell- 
horn konnte berichten, daß von 32 Kranken, welche die Operation über- 
standen hatten, nur drei an Rezidiv erkrankten, und zwar war niemals in der 
Narbe ein Rezidiv aufgetreten. 

Verschiedene Operateure folgten daher dem Beispiele Mackenrodts, 
insbesondere wurde derjenige Teil des Parametriiims, in dem sich erfahrungs- 
gemäß die meisten Rezidive entwickeln, gern mit dem Galvanokauter abge- 
tragen (Jordan, Byrne, Winter, Kümmel u. a.). 

Neuere Untersuchungen haben jedoch gelehrt, daß die Gefahr der Ver- 
impfung von Krebskeimen bei der vaginalen Operation recht gering ist, wenn 
sie überhaupt besteht (s. d. Kap. Rezidive). Mackenrodt selbst hat seine 
Ansicht in dieser Beziehung geändert. Die vorzüglichen Erfolge der Igni- 
exstirpation müssen wir daher jetzt anders erklären: zunächst war sicherlich 
von großer Bedeutung die Mitnahme des oberen Teiles der Scheide, am wich- 
tigsten war die ausgiebige Exstirpation des Bindegewebes mit Hilfe der tiefen 
Scheidendamminzision, endlich hat auch die Glühhitze insofern günstig ge- 
wirkt, als sie die in den Stümpfen zurückgebliebenen Keime wenigstens bis 
in eine gewisse Tiefe hinein vernichtete, bei einfacher Abbindung wären diese 
noch zur Entwickelung gekommen. Aus allen diesen Gründen muß das Ver- 
fahren auch jetzt noch als ein wesentlicher Fortschritt in der Behandlung 
des (iebärmuttcrkrebses angesehen werden. 



Das Klemmverfaliren. 

Die Exstirpation des l'tcnis unter Anwendung von Klemmen hat, wie 
alle vaginalen Verfahren, durch die ^roß<* Ausgestaltung der abdominalen 
Methoden viel von ihrer Bedeutung eingebüßt, aber auch in der Konkurrenz 
mit den übrigen vaginalen Verfahren hat sie an Boden verloren. Die primäre 
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Mortalität ist allerdings der der übrigen Methoden ungefähr gleich. Winter 
hat eine Tabelle von 330 Fällen zusammengestellt (seine eigenen und die von 
Landau, Zweifel, Pernice, Sänger, Schramm, Abel) mit 25 Todes- 
fällen = 7,5^5 rechnet er nur die neueren Fälle von Zweifel, Sänger 
und sich, so kommt eine Mortalität von nur 1,5 ^/o heraus. Dennoch sieht 
Winter keinen großen Vorteil in der Klemmmethode, da die Dauerergeb- 
nisse nicht bessere sind wie die des Ligaturverfahrens: Landau hatte zwar 
von 48 länger als vor 5 Jahren operierten Fällen noch 13 = 27 ^/o Rezidiv- 
freiheit und Burckhard hatte bei 16 länger als 5 Jahre kontrollierten 
Fällen 25 ®/o Dauerheilung; von Winters 13 Fällen sind jedoch, trotzdem die 
meisten bei klinisch freiem Parametrium operiert waren, nach höchstens zwei 
Jahren schon weit über die Hälfte rezidiv geworden. Ein Vorteil bezüglich 
der Dauerheilung bestellt also bei der Kiemmmethode nicht. Als Nachteile 
müssen noch folgende angeführt werden: 

Die Gefahr der Nachblutung ist schwer zu vermeiden; Nebenverletziingen 
sind viel häufiger als bei dem Ligaturveri'ahren; die Peritonealhöhle muß 
oflFen bleiben; in den ersten Tagen bis zur Abnahme der Klemmen muß die 
Kranke eine unbewegliche Rückenlage einhalten, abgesehen von den daraus 
entspringenden großen Unbequemlichkeiten für die Kranke, ist dadurch 
eine Disposition zu postoperativen Lungenkranklieiten, zur Thrombose und 
Embolie gegeben; der Harn muß bis zur Abnahme der Klemmen mit dem 
Katheter entnommen werden, was eine Zystitis bedingen kann; endlich sind 
die Beschwerden der Kranken viel heftiger, als nach der Ligaturmethode: 
jede kleinste Bewegung erzeugt infolge der damit verbundenen Zerrung 
der Gewebe Schmerz. Die oft beobachteten schweren Darmstörungen nach 
der Operation (Meteorismus, Verhalten der Darnigase, Aufstoßen, Erbrechen) 
sind wohl auf die Drainage des Douglas zurückzuführen. 

Unter Hinweis auf die erste Auflage dieses Handbuches, in welcher die 
teilweise recht kriegerische Geschichte dieser Oj)eration objektiv dargestellt 
ist und die Einzelheiten eingehend geschildert sind, soll hier nur eine kurze 
Beschreibung der Methode folgen. 

Die (Jmschneidung der Scheide, das Abschieben der Blase, die Eröff- 
nung der vorderen und hinteren Bauchfelltasche wird in derselben Weise wie 
bei der gewöhnlichen vaginalen Totalexstirpation vorgenommen. Sodann wird 
von den meisten Operateuren der Uterus „luxiert**, d. h. sein Fundus wird 
allmählich dadurch vor die Scheide gebracht, daß in die vordere Wand immer 
höher hinaufsteigend scharfe Haken eingesetzt werden. Diese Luxation des 
Utems nach unten findet statt, um die Klemmen an die unteren Teile des 
Parametriums bequem anlegen zu können. Zweifel verzichtet auf diese Pro- 
zedur, um nicht den kar/inomatösen Uterus, der so oft septische Keime ent- 
hält, mit spitzen Haken zu verletzen. 

Die nun folgende Abklemmung der Bänder wird mit verschiedenen In- 
strumenten ausgeführt: Frommel benützte mäßig lange Listrumente nach 
Pean und Segond, Sänger zog die kürzeren von Jacobs vor, Doyen 
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hat sehr lange Klemmen angegeben, Winters Klemme besitzt an der Sperr- 
vorrichtung einen kleinen verstellbaren Sicherheitshebel, welcher das Auf- 
springen des Instrumentes, das zu den fatalen Nachblutungen führt, verhin- 
dert, außerdem sind die unteren Branchen der leicht seitlich gekrümmten 
Klemme mit einer Elfenbeinplatte belegt, da er die Parametrien nicht ab- 
schneidet, sondern das in der Klemme liegende Gewebe abbrennt. 

Da die Spitzen der Klemmen das Gewebe oft höher hinauffassen, als 
die Kontrolle des Fingers reicht, so müssen Blase und Ureteren sorgfältig 
durch eingelegte Tücher oder durch lange Spekula aus dem Operationsgebiet 
fern gehalten werden. Zuerst wird die Basis der Ligg. lata jederseits möglichst 
weit nach außen in eine Klemme gefaßt und das Gewebe nicht allzu dicht 
vor der Klemme abgeschnitten, oder, nach Winter, abgebrannt. Ein zweites 
Paar Klemmen faßt die Mitte der Ligamente und ein drittes Paar endlich 
den Rest, nachdem die Adnexe nach unten gezogen sind. 

Nach Entfernung des Uterus findet eine Revision der Stümpfe statt, 
blutende Stellen werden mit kleinen Klemmen gefaßt. Zur Vermeidung von 
Dnicknekrosen sind die Klemmen und namentlich ihre Enden mit Gaze zu 
umhüllen. 

Die Nachbehandlung muß bemüht sein, die oben erwähnten Nach- 
teile des Verfahrens möglichst zu verhüten bezw. zu mildern. Große Dosen 
von Morphium sind in den ersten Tagen unvermeidlich. Die Klemmen werden 
am besten nicht plötzlich entfernt, sondern sie werden, wie es Winter vor- 
geschlafen hat, nach zweimal 24- Stunden nur geöffnet und erst nach weiteren 
24 Stunden vorsichtig abgenommen, bei anderen Arten der Entfernung ist 
die Gefahr der Nachblutung zu groß. 

Die Zahl der Nebenverletzungen ist bei dieser Operation noch mehr 
als bei jeder anderen von der persönlichen Technik abhängig; während einige 
Operateure (Sänger, Döderlein) überhaupt keine gesehen haben, sind 
von anderen eine reichliche Anzahl von Nekrosen, nicht nur der Harnwege, 
sondern haupti-ächlich auch der Därme beobachtet worden. 



Die supravagiuale Amputation der ('ervix. 

Die meisten partiellen Operationen am Uterus zur Ausrottung des 
Krebses gehören der Geschichte an. Nur die Sehr öder sehe supravaginale 
Amputation der Cervix wird von einigen wenigen Operateuren noch als be- 
rechtigt anerkannt. Ihre Ausführung ist folgende: Nach Exkochleation und 
Kauterisation wird die Portio etwa 2 cm weit vom Karzinom umschnitten, 
sodann wird die Blase und das parametrane Gewebe stumpf abgeschoben, das 
Ligamentum cardinale wird nun möglichst weit seitlich abgebunden und durch- 
schnitten. Es folgt die Amputation der Cervix und zwar so hoch wie es 
nötig erscheint, mindestens aber in der Höhe des inneren Muttermundes. 
Darauf wird die vordere und die hintere Scheidenwand durch die Naht mit 
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dem Rest des Uterus verbunden. Endlich werden die seitlichen Scheiden- 
wunden durch einige Knopfnähte geschlossen. 

Die von v. Franque aufgestellten Indikationen sind folgende: Die 
Neubildung muß oberflächlich auf der Außenseite der Portio sitzen, sie darf nur 
auf eine Lippe beschränkt sein und darf das Scheidengewölbe noch nicht er- 
reicht haben. Sie darf, das ist besonders hervorzuheben, in den Cervikal- 
kanal nicht vorgedrungen sein. 

Die Anhänger der Operation weisen auf die anatomischen Untersuchungen 
hin (Goldmann, Seelig, Puppel, v. Franque), durch welche bewiesen 
ist, daß bei ganz beschränktem Portiokarzinom eine Ausbreitung auf den 
üteruskörper nicht vorkommt. 

Die primären und sekundären klinischen Resultate der Operation sind 
durchaus gute, die operative Mortalität ist fast Null. Rezidive treten in den 
ersten Jahren nur selten auf. Dauerheilungen über 18 und 20 Jahre sind 
von Chrobak und Hofmeier beobachtet worden. Diese Ergebnisse der 
Anatomischen und klinischen Forschun^ij sprechen durchaus für die Zweck- 
mäßigkeit der Methode. Einige nach dieser Operation glücklich verlaufene 
Schwangerschaften (Breisky, Ryrne, Winter, Veit) zeichnen sie beson- 
ders vorteilhaft aus. 

Wenn trotzdem die meisten Operateure die supravaginale Amputation 
überhaupt nicht mehr anwenden, so ist der Grund wohl einmal darin zu 
suchen, daß durch die klinische Reobachtung sehr schwer die geforderte 
scharfe Begrenzung des Karzinoms festgestellt werden kann. Oft genug zeigt 
sich bei der Operation der Krebs viel ausgebreiteter als vorher zu vermuten 
war. Wichtiger noch ist, daß die Technik der supravaginalen Amputation 
eine so ausgiebige Entfernung des parametranen Gewebes, wie sie nach den 
neueren anatomischen Untersuchungen zur radikalen Krebsausrottung not- 
wendig erscheint, nicht zu leisten imstande ist. v. Franque selbst betont, 
daß die Ausbreitung des Karzinoms schon frühzeitig, und zwar hoch am 
Uterus hinauf in den Parametrien stattfindet, und daß diese Teile nui* durch 
die Totalexstirpation fortgenommen werden können. 

Pfannen stiel ließ 1901 die supravaginale Amputation der Gervix 
noch gelten als ., Ausnahme- oder Notoperation "^^ z. B. bei senilem Marasmus 
und bei sehr festen Verwachsungen des Uterus. In zwei Fällen dieser Art 
wandte er mit Glück diese Methode an. Er erwähnt aus dem Material von 
Fritsch, daß dort viermal die Schroed ersehe Operation unter ähnlichen 
Bedingungen ausj^efübrt worden ist. Von zwei der Operierten ist das spätere 
Schicksal bekannt; eine starb nach einem Jahre an Rezidiv, die andere war 
] Jahr 7 Monate rezidivfrei. Lewers berichtet über 33 suprava'4inale Am- 
putationen. Acht sind bis über 4 bis zu 15 Jahren gesund geblieben 
= 24,8 **/o Dauerheilung. Kein Fall ist durch die Operation gestorben. Bei 
der Totalexstirpation waren die Dauerresultate dieselben, die Mortalität je- 
och 7 ^'0. Hof meier hat unter 181 Operationen wegen Karzinom sechsmal 
die supravaginale Amputation ausgeführt. K e r m a u n e r und L a ni e r i s geben 
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die Berechtigung der Operation zu, solange die Neubildung auf eine Lippe 
beschränkt ist. 

Da die vaginale Totalexstirpation bei so begrenztem, unkompliziertem 
Portiokarzinom, wie es für die supravaginale Amputation gefordert wird, 
ebenfalls absolut ungefährlich ist, jedoch viel mehr parametranes Gewebe da- 
mit entfernt werden kann, so werden iiire Endergebnisse gerade in solchen 
beginnenden Fällen noch viel bessere sein. Die Möglichkeit einer späteren 
Schwangerschaft kann nicht gegen die größere Sicherheit der Rezidivverhiitung 
in die Wagschale gelegt werden. Es ist nur daher wahrscheinlich, daß die 
supravaginale Amputation in nicht ferner Zeit gänzlich verschwinden wird. 

Sakrale und par» sakrale Methoden. 

Die sakralen und parasakralen Operationen wegen Gebärmutterkrebs 
gehören der Geschichte an. Die erweiterte vaginale Totalexstirpation, be- 
sonders aber die abdominale Kadikaioperation haben sich ihnen so überlegen 
erwiesen, daß sie gänzlich verlassen sind, selbst bei Mitbeteiligung des Mast- 
darms werden sie nicht mehr an^jewendet. 

Es möge daher nur das Wesentlichste von den sinnreich erdachten 
und mit großem Geschick ausgeführten Metlioden hier angeführt werden. 

Hochenegg hat als erster im Jahre 1888 in Anlehnung an die 
Kraskesche Rektumexstirpation ein Verfahren erprobt und ausgebildet, 
welches von der Kreuzbeingegend aus den Gebärmutterkrebs angreift. Die 
Operation besteht aus zwei Teilen, der Freilegung des Operationsgebietes und 
der Fortnahme der erkrankten Organe. Die Patientin befindet sich in 
Seitenlage mit hochgelagertem Gesäß. Ein Schnitt, 2—3 cm oberhalb der 
Symphysis sacra-coccygea beginnend und 1 cm vor der Analöftnung endigend, 
spaltet Haut und Faszie und logt das Steißbein und den untersten Teil des 
Kreuzbeins frei. Nach Durchtrennung der Ligg. tuberoso- und spinoso-sakra 
wird das Steißbein zusammen mit dem untersten Teile des Kreuzbeines ab- 
getragen. Darauf wird die Fascia praevertebralis gespalten und das nun 
freiliegende Rektum auf der linken Seite losgetrennt und nach rechts zurück- 
geschoben. Jetzt folgt der schwierigste Teil der Operation: das Freipräpa- 
rieren des Douglas. Das Peritoneum ist durch die Lagerung der Kranken weit 
nach vorn gesunken, die Tiefe der Wunde erschwert die Orientierung, ein 
Abirren nach oben oder nach der Seite ist leicht möglich. Nach Auffindung 
des Peritoneums wird dasselbe in (|uerer Richtung geöfifnet. Darauf wird der 
Uterus durch den Spalt des Douglas vorgezogen, seine seitlichen Bänder 
werden abgebunden, der Blasenansatz wird umschnitten und die Blase mit 
den beiden l'reteren abgeschoben, sodann wird die Art. uterina unterbunden 
und durchtrcnnt. Zuletzt wird die Scheide möglichst weit vom Karzinom ab- 
getragen. Nun wird das Peritoneum und der Scheidentrichter geschlossen, 
die übrige Wunde wird tamponiert. 

Wenn wir die Abänderungen der verschiedenen Phasen der Operation 
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kurz durchgehen, so sehen wir, daß zunächst die Knochenresektion möglichst 
eingeschränkt wurde. Herzfeld zeigte, daß es in den meisten Fällen genügt, 
nur das Steißbein fortzunehmen, selten ist es noch nötig, den untersten Kreuz- 
beinwirbel zu exstirpieren , niemals jedoch sollen die untersten Kreuzbein- 
löcber eröflfnet werden. Dieselbe Einschränkung forderte Schede unter 
Hinweis auf die schweren Schädigungen, welche nach Verletzung der untersten 
Sakralnerven eintreten können. Jede Knochenläsion zu vermeiden lehrte 
Znckerkandl, er schuf damit die ^parasakrale" Methode. Die Freilegung 
des Operationsfeldes geschieht in folgender Weise: der Schnitt wird an einer 
Seite des Steißbeines in leichtem Bogen neben dem Mastdarm vorbei bis in 
die Gegend der hinteren Kommissur der Vulva geführt, sodann wird der Ansatz 
des Glutaeus maximus von dem Kreuz- und Steißbein losgetrennt, ebenso die 
Insertionen der Kreuzbeinbänder und des Levator ani. Diese Methode schien 
zuerst umständlicher, blutiger, unübersichtlicher, doch machte Zweifel 
günstige Erfahrungen damit. 

Um die Vorteile der Knochenresektion ohne deren Nachteile zu haben, 
führte Hegar die temporäre Resektion ein: durch einen V-förmigen 
Schnitt legte er die beiden Ränder des Kreuz- und Steißbeines frei, die 
Bandmassen und Muskelansätze wurden abgetragen und darauf mittelst einer 
Kettensäge der untere Kreuzbeinschnitt bis zum Periost durchsägt; nun konnte 
dieses Knochenstück während der Operation nach oben geklappt werden, 
nach Beendigung derselben wurde es wieder an seine Stelle gebracht. Diese 
temporäre oder osteoplastische Methode wurde später in verschiedener Weise 
geändert, das Kreuzbein wurde entweder in der Mitte gespalten und ausein- 
audergeklappt, oder es wurde nach (juerer Durchtrennung nach einer Seite 
umgeschlagen. 

Die Auffindung des Douglas sehen Raumes wurde ebenfalls geändert. 
Hatte Hochenegg gelehrt sich links neben dem Rektum in die Tiefe zu 
arbeiten, so schlug Herzfeld vor an der rechten Seite des Mastdarmes vor- 
zugehen. Aber auch auf diese Weise war die Auffindung der Peritonealtasche 
schwierig, infolgedessen verzichtete Schede auf die Eröft'nung des Bauch- 
fells und schnitt gleich auf die Scheide ein, trennte sie ab, und nahm nun 
die Exstirpation des Uterus ähnlich wie bei der gewöhnlichen vaginalen 
Totalexstirpation vor. 

Als Hauptvorteil der sakralen und parasakralen Verfahren ist die 
Übersichtlichkeit des Operationsfeidos gerühmt worden, daher gelang es 
auch die Karzinomoperationen weiter auszudehnen als bei der gewöhnlichen 
vaginalen Methode; die Art. uterina konnte unter Leitung des Auges unter- 
bunden werden, die Ureteren waren in ihrem vesikalen Teile sichtbar und 
konnten bequem vom Karzinom frei präpariert werden. 

Der größte Nachteil der Operation lag in der hohen primären Mortalität: 
von 98 Fällen starben 18, und zwar 8 an Sepsis (Hochenegg); einzelne Opera- 
teure hatten allerdings eine geringere Sterblichkeit, so verlor West er mark 
von 18 sakral Operierten nur 2= 11,1 ^'.o. Die Haupt«;efaiir bestand in der 
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Infektion der ausgedehnten Bindegewebswunden, auch die Gefahr der Blutung 
war nicht gering, weiter sind in der Rekonvaleszenz Lungenembolien und 
Darrastörungen (Vorfall des Darmes nach Platzen der Peritonealnaht) vorge- 
kommen. Ungünstig war endlich die lange Heilungsdauer von 4 — 6 Wochen. 
Alle diese Nachteile jedoch wären durch die Ausbildung der Technik zweifellos 
gemildert worden, sie hätten auf die Dauer die weitere Verbreitung der 
Methode nicht verhindert. Wenn trotzdem der sakrale Weg allgemein ver- 
lassen worden ist, so ist der Grund, wie anfangs erwähnt, in den großen 
Erfolgen der erweiterten vaginalen Totaiexstirpation, vor allem aber in der 
siegreichen Entwickelung der Freundschen Operation zu suchen. 

Die perineale Methode. 

Das Gebiet des erkrankten Uterus vom Damm aus frei zu legen wurde 
von Zuckerkandl vorgeschlagen und von Frommel in zwei Fällen aus- 
geführt. Frommel selbst hat keinen Vorteil dieser Methode vor der vagi- 
nalen gesehen und hat daher das Verfahren aufgegeben. Jedoch ist dieser 
Weg nicht gänzlich verlassen worden, 01s hausen hat ihn für die Exstir- 
pation des Scheidenkarzinoms gewählt. Für unser Thema kommt er aber 
nicht mehr in Betracht. 



Die Ergebnisse der verschiedenen Operationen. 

Die Berechnung der Operationsresultute. 

Winter hat auf Grund seiner mannigfaltigen Forschungen die Prinzipien 
einer Statistik über die Erfolge der verschiedenen Krebsoperationen mit logi- 
scher Schärfe herausgearbeitet. Waldstein, Werner, Wertheim, 
Glockner haben diese Frage weiter gefördert und praktische Vorschläge 
zur exakten Berechnung der verschiedenen Zahlen gemacht. 

1^'olgende Werte sind zur klinischen Beurteilung einer Operationsmethode 
notwendig: 

1. Die Zahl der wegen Krebs operierten Kranken im Vergleich zu 
der (iesamtzahl der beobachteten Krebskranken in demselben Zeitraum 
(Operationsziflfer). 

2. Die Zahl der im Anschluß an die Operation Gestorbenen (primäre 
Mortalität . 

3. Die Zahl der Kranken mit Rezidiv. 

4. Die Zahl der gesund gebliebenen Operierten (Dauerresultat). 

Aus diesen Zahlen läßt sich unschwer 5. „die absolute HeilungszahP, d.h. 
die Zahl der durch die Operation dauernd von ihrem Leiden befreiten Frauen 
berechnen. 

Bevor wir nun auf die (hößc der Zahlen in den verschiedenen Statistiken 
eingehen, ist eine möglichst cenaue Begriflsbestimmung der hier angeführten 
Faktoren nötig. 
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1. Die Zahl der Operierten im Vergleich zu der Gesamtzahl der 
in demselben Zeitraum mit Gebärmutterkrebs beobachteten Frauen wird jetzt 
meist als Operabilitätsziflfer bezeichnet. Eine solche Bezeichnung ist jedoch 
irreführend. Operabel und operiert sind zwei verschiedene Begrift'e. Zunächst 
entziehen sich einige operable Fälle der angeratenen Operation. Sodann wird 
ja die Operabilität resp. die Inoperabilität nicht selten erst während der 
Operation erkannt; trotz durchgeführter Totalexstirpation des Uterus müßte 
man diejenigen Fälle, in denen sicher Karzinom zurückgeblieben ist, folge- 
richtig als inoperabel bezeichnen und aus der Statistik ausschalten. Das 
würde aber der Willkür Tür und Tor öffnen. Zur richtigen Würdigung der 
Leistungsfähigkeit einer Operationsmetliode dürfen, wie Werner gezeigt hat, 
diejenigen Frauen, welche sich der angeratenen Operation entziehen, nicht 
mitgezählt werden, sie gelten als nicht beobachtet. (Natürlich hat ihre Zahl für 
andere Statistiken Gültigkeit, z. B. für diejenige, welche die Zahl der in einem 
frühen Zeitraum sich an den Arzt wendenden Frauen bestimmen w^ill.) Ferner 
darf nach den Ausführungen von Winter, denen sich die meisten Autoren 
anscldießen , kein Unterschied zwischen den radikal- und den unvollständig 
Operierten gemacht w^erden. ,,Eine Operation, welche in der Absicht be- 
gonnen wurde, sie radikal auszuführen, muß in ihrem Endresultate den radi- 
kalen Operationen zugerechnet werden, auch wenn nach Vollendung der Ope- 
ration die Prognose für die Dauerheilung noch so schlecht erscheint.'* Wenn 
Glockner im Gegensatz hierzu alle diejenigen Fälle von den Operierten 
abzieht, ^bei welchen sich im Laufe der Operation die technische Undurch- 
führbarkeit herausstellte, und bei welchen infolgedessen nur eine Partial- 
operation vorgenommen werden konnte", dagegen alle Fälle aufnimmt, ..bei 
welchen der ganze Uterus exstirpiert wurde, auch wenn sich im Verlauf der 
Operation zeigte, daß nicht im Gesunden operiert worden war", so läßt sich 
eine gewisse Berechtigung dieses Vorgehens nicht absprechen, besonders im 
Hinblick auf die abdominale Methode. Bei dieser stellt sich ja nicht igelten 
die Inoperabilität sofort nach Phöffnung des Leibes heraus. Um jedoch will- 
kürliche Deutungen in der Operationsstatistik zu vermeiden, ist es zweck- 
mäßiger, Winters Vorschlag anzunehmen, t'brigens hat Olshausen bereits 
im Jahre 1888 die Wichtigkeit der Operationsziffer betont, und zwar rechnete 
er damals bereits die mißglückten Versuche mit zu den Operationen. 

Die Zahl der Operierten schwankt in weiten Grenzen. Die großen 
Unterschiede erklären sich zumeist aus der Verschiedenheit des Kranken- 
materials. Diejenigen Krankenhäuser, welche dazu bestimmt sind. Kranke 
in den letzten Stadien aufzunehmen, können nur ein sehr viel geringeres 
Operationsprozent aufweisen als Privatkliniken, denen nur operative Fälle 
zugewiesen werden. Weiter: In einer Großstadt, in der das Publikum ge- 
wöhnt ist, schon bei kleineren Störungt^n sofort ärztliche Hilfe zu suchen, 
ist die Zahl der noch oj)erablen Kranken weit höher als in ländlicher (ieji^end, 
wo das Publikum erst viel später den Ar/t befra«j;t. 

Einen großen Eintiuß auf die Ilcihe der Operationsjjrozenle s^iielt die 
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Methode der Operation. Auf abdominalem Wege können bedeutend mehr 
Kranke als auf vaginalem operiert werden. Zwischen den einzelnen abdomi- 
nalen und vaginalen Methoden bestehen wiederum nicht unwesentliche Diflfe- 
renzen. 

Sodann ist beachtenswert die Zusammensetzung des Materials an Corpus- 
und Cervixkarzinomen. Viele Corpuskarzinome erhöhen die OperationsziflFer 
bedeutend. 

Sehr wichtig ist ferner die Technik des Operateurs und seine Auffassung 
von Operabilität. Ein ängstlicher, bedenklicher Operateur wird bei demselben 
Material sehr viel weniger operieren als ein kühner, geschickter und er- 
fahrener. 

2. Die primären Todesfälle nach der Operation sollen nach Winter 
bei der Berechnung des Endresultates fortgelassen werden, wenn man die 
Dauerergebnisse der gelungenen Operationen ergründen will. Zur Beurteilung 
der Güte einer Operationsmothode überhaupt sind jedoch die primären Ope- 
rationsresultate von größtem Werte (Waldstein, Werner, Wertheim). 
Wird eine Methode durchgeführt, welche sicher alles Kranke entfernt, so daß 
Rezidive ausgeschlossen sind, sterben aber alle Kranken an dieser Operation, 
so ist diese durchaus nicht emi)rehlenswert. Es ist daher eine Berechnung ohne 
Abzug der primären Todesfälle, wie auch Winter zugegeben hat, neben der 
anderen mit Abzug derselben sehr wichtig. — Zu den primären Todesfällen sind 
nach Winter alle diejenigen zuzählen, welche im Anschluß an die Operation 
gestorben sind, gleichgültig, in welchem ursächlichem Zusammenhange sie mit 
der Operation stehen. Es sind hier also nicht nur die Todesfälle an Sepsis, 
Shock, Anämie, Narkose, welche während oder unmittelbar nach der Operation 
erfolgt sind, zu berücksichtigen, sondern auch diejenigen, welche nach mehr 
oder weniger langer Zeit post operationem sich ereignet haben an Pneumonie, 
Embolie, Pyelitis, oder welche durch eine Nachoperation: Fisteloperation, 
Nierenexstirpation verursacht worden sind. 

3. Bezüglich der Berechnung der Zahl der Rezidive sind die 
Meinungen geteilt. Winter rät die zur Zeit der Nachuntersuchung an an- 
deren Krankheiten Gestorbenen und Verschollenen aus der Berechnung zu 
streichen; Waldstein will clie nach fünf Jahren Gestorbenen den Rezidiv- 
fielen zuzählen; Werner will diese wiederum außer acht lassen und außer- 
dem nocli diejenigen abziehen, welche nach Ablaut* von zwei Jahren gestorben 
sind, und deren genaues Sektioi'sprotokoll die Uezidivfreiheit beweist. Diese 
Einschränkung ist gewiß zweckmäßig; wenn wir jedoch bedenken, daß in der 
Regel keine genauen Sektionen der außerhalb der Krankenhäuser Gestorbenen 
gemacht zu werden pflegen, so würde diese Berechnung wegen der Kleinheit 
und Unsicherheit der Zalilen keine Bedeutung haben, es würde die Statistik 
nur zei'splittert werden. Die Statistik ist hei jeder Berechnungsart fehlerhaft. 
Haenisch hat vorgeschlagen, hei einer einigermaßen großen Zahl von be- 
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kannten Fällen das Verhältnis der Verschollenen in beziig auf Heilung und 
Rezidiv gleichmäßig zu teilen, um den Fehler möglichst klein zu machen. 

Bei hinlänglich gießen bekannten Zahlen ist es am einfachsten, dem 
Vorschlage Winters zu folgen, und die Verschollenen einfach außer Betracht 
za lassen. Kleine Statistiken, welche schon wegen ihrer Kleinheit nur eine 
recht geringe allgemeine Gültigkeit haben, müssen jedoch besonders scharf 
auf ihre Abzüge hin geprüft werden. 

4. Für die Berechnung der Dauerresultate muß nach meiner 
Meinung unbedingt die Grenze von fünf Jahren, wie sie Winter fordert, und 
wie sie in den großen Statistiken (Krukenberg, Glockner, Blau u. a.) 
festgelegt ist, beibehalten werden. Winter hat nachgewiesen, daß dieser 
Zeitraum kein willkürlich gewählter ist, die später auftretenden Rezidive sind 
wenigstens nach den vaginalen Exstirpationen so selten, daß sie ruhig ver- 
nachlässigt werden können. Gegen ein Hinausschieben der Grenze spricht 
der Umstand, daß die Auffindung der Operierten naturgemäß immer schwerer 
wird, und daß immer mehr Operierte an interkurrenten Krankheiten sterben, 
die Zahlen werden daher wesentlich kleiner und unsicherer, die Bedeutung 
der Statistik wird dadurch erheblich beeinträchtigt. 

Die fünfjährige Beobachtungsdauer ist daher beizubehalten. Neben der 
aus diesem Zeitraum sich ergebenden wichtigsten Zahl sind jedoch die Resul- 
tate begrenzterer und weiterer Zeiträume nicht zu vernachlässigen. Bei den- 
selben Operateuren wechseln in den einzelnen Jahren nicht nur die Opera- 
tionsziffern , sondern auch die Methoden der Operationen so wesentlich, 
daß in den Statistiken eine Übersicht, was in den einzelnen Jahren geleistet 
worden ist, notwendig ist. In den neueren Statistiken (Wertheim u. a.) 
werden daher neben den auf fünf Jahre berechneten Dauerresultaten die Er- 
gebnisse der einzelnen früheren Jahre ausführlich mitgeteilt. Und weiter ist 
es gerade für die moderne abdominale Radikaloperation notwendig auch 
längere Zeiträume zu überblicken, da sich herausgestellt hat, daß die Rezidive 
nach dieser Methode im Gegensatz zu denen nach vaginalen Eingriifen jen- 
seits der Grenze von fünf Jahren noch relativ häufig erscheinen. Und zwar 
sind es hauptsächlich die Lymphdrüsenrezidive, welche längere Zeit zur Ent- 
wickelung gebrauchen, wie wir noch später sehen werden. 

5. Die „absolute Heilungsziffer*^ wird ebenfalls verschieden berechnet. 
Einige ziehen von der Zahl der beobachteten Karzinomkranken die an der 
Operation Gestorbenen ab und berechnen die Zahl der definitiv Geheilten aus 
der Operationsziffer und den Dauerheilungen; andere berücksichtigen die 
primären Todesfälle und berechnen den Prozentsatz, wieviele von allen zur 
Beobachtung gekommenen Karzinomkranken nach fünf Jahren geheilt sind. 
Meiner Ansicht nach ist die zweite Berochnungsweise die wichtigere. 

Wenn die Zahlen der Operierten, der Gestorbenen und der dauernd Ge- 
heilten in den Statistiken genau angegeben sind, so ist die Berechnung der 
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absoluten Heiluiigsziflfer einfach. Sind jedoch in den Arbeiten nur die Prozent- 
zahlen erwähnt, so ist eine komplizierte Rechnung nötig. Waldstein hat 
folgende Formeln angegeben: 

A= (ohne Berücksichtigung der primären Mortalität) 

und A= iAn2 (^**' Berücksichtigung der primären Mortalität). 

In diesen Formeln bedeutet A das absolute Heilungsprozent, den Prozent- 
satz der Operierten, L) die Prozentzahl der Dauerheilungen, L den Prozent- 
satz der Überlebenden (= 100 — M, wobei M die primäre Mortalität aus- 
drückt). 

Statistik der Operationsresultate. 

Nach diesen allgemeinen Bemerkungen über die bei der Berechnung der 
Resultate in Betracht kommenden Faktoren gehen wir zu den statistischen 
Angaben über. Wir trennen zunächst das Corpuskarzinom von dem Krebs 
des Collum. 

Der Prozentsatz der Operierten ist bekanntlich beim Corpuskarzinom 
viel größer als beim Collumkrebs, die auffallenden Symptome veranlassen die 
Kranken schon frühzeitig ärztliche Hilfe zu suchen, das lange Beschränkt- 
bleiben der Neubildung auf den Uterus erhält auch ältere Fälle länger operabel. 

Ol s hausen operierte 1899 bis 1903 von 105 Corpuskarzinomen 71 
= 67,6 ^/o gegen 56,4^/0 Collumkrebse. Pfannenstiel operierte 1894 — 1900 
von 36 Corpuskarzinomen 22 = 61,l°/'o gegen 35,9 °/o Collumkrebse; ähnlich 
ist der Prozenti^atz bei Hofmeier: 70,1 ^'o : 29,76 % und bei Küstner: 
55 Vo : 26,8 ^, o; Döderlein operierte (1902—1906) von 46 Corpuskarzinomen 
44 = 95.6 o/o. 

Die Corpuskarzinome werden fast sämtlich vaginal operiert, ihre primäre 
Operationsmortalität ist daher nicht so abhängig von der Art des 
Eingriffs wie die der Collum'karzinome. Die Gefahren der Totalexstirpation 
bei Corpuskarzinomen sind vielmehr bedingt durch die sie begleitenden Kom- 
plikationen (Pyometra) und durch das schlechte Allgemeinbefinden der Kranken 
(Marasmus). In der Olshausen sehen Klinik betrug die primäre Mortalität 
der Operationen bti Corpuskarzinom in den Jahren 1885 — 1881 lO^/o bei 
12,7^.0 primärer Mortalität der Colliimkrebsoperationen, und 1892 — 1897: 
5,3 'Vü bei 7,7^,0 primärer Mortalität der ColUimkrebse ; von 48 Operierten 
Hof meiers (18H9 — 1902) starben '^ =: 14,58 *^o; von 23 operierten Corpus- 
karzinomen Zweifels starben 4 = 16 7o, von 34 vaginal operierten Corpus- 
karzinomen Martins starben 14,6 ^o. 

Die primären Resultate sind daher durchaus nicht günstig. Dagegen 
sind die Dauer heil ungen im Vergleich zu denen des Collumkrebses 
recht gute. 

Eine instruktive Tabelle hat Glockner aufgestellt: 
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Nach Wiü- 

ter berech- 

ColL-Karz. Corp-Karz. „ete absol. 

HeilüDgszahl 

Winter (Berliner Klinik 1880—1891) ... 30 53 9,6 

Krukenberg (Berliner Klinik 1880—1887) . 24,2 66,7 8,12 

Thorn 25 8,7 

Schuchardt 40 20 

Thumim (Landau) 22 

Reipen (Halle) 3 Jahre Beobachtung ... 25,1 75 

(7 Jahre Beobachtung) . . . 19,3 

Knauer (Chrobak) ! . . . 31,5 75 5,99 

Leipziger Klinik (1887—1897) 34,7 66,7 9,72 

Hofmeier (verschiedene Operationsarten) . 30 70 14,8 

Olshausens letzte Zahlen auf dem Dresdener Kongreß lauten: nach 
vier Jahren waren von den an Collumkrebs Operierten 21 ^/o, und von den an 
Corpnskarzinom Operierten noch 40 "o am Leben. Der Grund für die guten 
Dauerheilungen ist ein zweifacher: Zunächst ist die Neubildung bei Corpus- 
karzinom lange auf die Gebärmutter selbst beschränkt, die Parametrien und 
die Drüsen werden erst spät ergriffen, und wenn sie ergriften sind, so ist der 
Fall meist von vornherein als aussichtslos klar erkennbar, er wird daher 
überhaupt nicht operiert. Das zweite, von Hense hervorgehobene und von 
Glockner bestätigte Moment liegt darin, daß die meisten Frauen mit 
Corpuskarzinom schon jenseits des Klimakterium sind, und im Alter ist das 
Karzinom relaliv gutartig, die Krebszellen finden wegen der Atrophie der 
Gewebe keinen günstigen Nährboden. 

Hense führt 56,3^0 Dauerlieilungen bei Frauen an, welche in der 
Menopause operiert wurden, gegen 33 Vo Dauerheilungen von Frauen im ge- 
schlechtsreif en Alter. Und Glöckner fügt aus dem Zweifeischen Material 
folgende Zahlen hinzu: 

bis zum 45. Lebensjahre .... 36,3 'Vo Dauerheilungen, 
vom 45.— 50. ,, ... 29,4 ., . 

vom 50. ., .... 58,3 „ 

Von den Ergebnissen der einzelnen Operationen betrachten 
wir zunächst diejenigen der vaginalen Totalexstirpation, der wir die der Igni- 
exstirpation und der para vaginalen Methode anschließen, sodann gehen wir 
zu den Resultaten der abdominalen Kadikaioperation über. 

Ergebnisse der vaginalen Totulexstirpation. 

Das Steigen der Prozentzahl der operierten Fälle ist am besten durch 
Vergleich der Statistiken einzelner Kliniken in den verschiedenen Zeiten 
zu ersehen. 
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Olshausen. . . . 31,6—44—50-61,6 70. 

Chrobak . . . . 26— 32,9«/o. 

Zweifel 26,69— 39,6-50 o/o. 

Schauta .... 14,7-18— 46,5 «/o. 

Pfannenstiel . . 28,6—35,4—53,6^0. 

Zeitweise geht die Zahl der Operierten etwas zurück, hauptsächlich wenn 
eine Epoche vorüber ist, in welcher der betreffende Operateur die Grenzen 
versuchsweise sehr weit gesetzt hat, und sie nun infolge der schlechten Re- 
sultate wieder mehr einengt. So berichtet Olshausen auf dem letzten 
Kongreß, daß seine Operationszahl wieder zurückgegangen ist. 

Die Kurve der primären Mortalität ist im allgemeinen, entsprechend 
der strengeren Vermeidung der Infektion und entsprechend der Fortschritte 
der Operationstechnik eine langsam sinkende. Die Linie wird aber durch 
Remissionen unterbrochen, welche auf die gehäuften Todesfälle in der ersten 
Zeit nach Einführung erweiterter Methoden (Igniexstirpation, Schuchardt- 
sche Modifikation) zurückzuführen sind. Eine der ersten Statistiken war die 
von Gusserow (1886) über 253 vaginale Totalexstirpationen mit 23,3 ^'o 
Mortalität. 

Fehling berichtete 1893 über 778 Totalexstirpationen verschiedener 
Operateure mit einer Mortalität von 9,1 7^, Hirschmanns Statistik vom 
Jahre 1895 mit 1241 vaginalen Totalexstirpationen zeigt 8,8 ®/o Mortalität; 
Gellhorn faßte 1898 673 Operationen zusammen mit 9.06 Wo Mortalität. 

Pozzi stellte auf dem Kongreß zu Rom (1902) drei Gruppen auf: 

1. Bouilly, Segond, Richelot, Terrier, Schwartz und Qu6nu 
hatten zusammen 430 Falle mit 55 Todesfällen = 12 ^/o. 

2. Ott, Schauta, Zweifel, Herzfeld, Sänger, Janvrin, Burk- 
hard t hatten 769 Fälle mit rS Todesfällen = 7,5 V^. 

3. Der Bericht des Gießener Kongresses ergibt 622 Fälle von Fritsch, 
D öder lein, Chrobak, Amann mit 33 Todesfällen = 5,5%. 

Die Statistiken der einzelnen Operateure variieren in den einzelnen 
Jahren, w^ie vorhin schon hervorgehoben wurde. So verlor Olshausen in 
einer Serie von 100 Operierten nur eine, welche eine schwere Pyämie schon 
vor der Operation hatte, später stieg seine Mortalität wieder auf 5,3*^/o. 
Leopolds Mortiilitätsprozente schwanken zwischen 7 und 2 und wieder 7, 
Bouiilys Zahlen sind (nach Jonn es co): 32^0, 6"/o, 3®/o. Bei den meisten 
schwankt jetzt die Mortalität zwischen b^/o und 8 "/o, Leopold: 5,7 Vo, 
Chrobak: 5,6%, Pfannenstiel: 3,9 o/o, Winter 7,5>. 

Winter liat mit Recht betont, daß die Ursache der Gefahr im Karzi- 
nom selbst liegt ,,und zwar in den zahlreichen Organismen, welche fast jedes 
Karzinom, und nicht nur das jauchende, beherbergt''. Die späteren bakte- 
riologischen Untersuchungen von Veit und B u in m haben diese Annahme 
bestätigt und die (Irüße der (lefahr noch melir hervorgehoben, da sie gezeigt 
haben, daß die Bakterien nicht nur auf und in dem Karzinom sich befinden, 
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sondern, wie schon früher erwähnt, auch im Bindegewebe und in entfernten 
Lymphdrüsen. 

Eine nach Winter aufgestellte Tabelle, in der die Mortalität nach va- 
ginaler Totalexstirpation wegen Karzinom verglichen wird mit der Mortalität 
nach vaginaler Totalexstirpation wegen anderer Erkrankungen (hauptsächlich 
wegen Myom) zeigt am besten diese vom Krebs selbst ausgeliende Gefahr. 





K ar z 


i n m. 




Andere El 


rkr ankungen 


Klinik 


Total- 
exstirpation 


Todes- 
fSlle 


°/0 


Total- 
oxstirpation 


Todes- 
fftlle 


Leopold 


122 


7 


5,7 


74 


2 2,7 


Bichelot 


58 


6 


10,3 


39 


1 2,6 


Landan . . 


104 


8 


7,6 


200 


8 4,0 


Martin . 


112 


13 


11,6 


76 


4 5,2 


Hofmeier 


204 


19 


9.3 


20 





Olshausen 


446 


35 


8 


23 







1046 


88 


8,4 


432 


15 3,5 



Zur Beurteilung der klinischen Resultate der verschiedenen Operutions- 
methoden ist die genaue Beachtung der „Nebenverletzungen" unerläßlich 
(Blau, Henkel, Koblanck). Kurz gesagt besteht die l^edeutung der 
Nebenverletzungen in zwei wesentlichen Momenten. Zunächst folgen sehr 
häufig schwere, manchmal tödliche Störungen unmittelbar nach. Sodann aber 
sind die Nebenverletzungen auch für die Dauerresultate insofern von ungün- 
stigster Prognose, als fast sämtliche Fälle an Rezidiv erkranken. Die Ver- 
letzungen geschehen eben nur dann, wenn die Naclibarorgane schon so weit 
vom Karzinom ergriffen sind, daß eine radikale Exstirpation des Krebses 
nur selten gelingt. 

über die Häufigkeit der Nebenverletzungen habe ich folgende Zahlen 
zusammengestellt : 

Nebenverletzungen bei vaginaler Totalexstirpation. 

Klinik Operierte Bla^e Ureter 

Chrobak ...... 277 4 7 

V. Erlach und Würz. . 131 2 4 

Hofmeier 149 7 3 

Landau 104 1 2 

Martin 112 13 

Olshausen 638 22 13 

Pfannenstiel .... 102 3 

Schauta 241 4 8 

Zweifel 225 8 10_ 

1979 61 50 

Haadboeh der Gynikologie III. Baiui ± Halft o. Zweite Aufluge. 50 
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Über die Dauerresultate finden sich zahlreiche Angaben in den Sta- 
tistiken. Leider sind nicht immer dieselben Berechnungsweisen zugrunde 
gelegt worden. Wie schon vorhin bemerkt, wird die Zahl der an anderen 
Krankheiten Verstorbenen und der Verschollenen nicht in gleicher Weise 
berücksichtigt. Wie groß dann der Unterschied in dem Resultat ist, hat 
Hänisch durch Gegenüberstellung von zwei Tabellen gezeigt, von denen die 
eine die Zahlen einiger Statistiken nach Abzug der Verschollenen bringt, die 
andere die Zahlen derselben Statistiken ohne diesen Abzug. Für die Dauer- 
erfolge bei Carcinoma corporis uteri beträgt der Unterschied durchschnittlich 
über 8 ^'o. Sodann wird in einzelnen Statistiken die Zahl der Gestorbenen 
von der Gesamtzahl abgezogen (nach Winter), in anderen wird diese Zahl 
mitgerechnet (nach Waldstein). Wir geben zunächst eine Tabelle, in der 
die Winter sehe Behandlung zugrunde gelegt ist. 

Tabelle von Döderlein. 





Operations. 


Collum 


Corpus 


Absolute 




prozent 


Zahl der 


Dauer- 


Zahl der 


Dauer- 


Heilung 




% 


Fälle 


heilung 


Fälle 


heilung 


1 *>o 


Olshausen (KrSnkel) . 


ca. r)0 


' 200 


1 

33 


30 


58,3 


18-19 


Fritsch (Pfannenstiel) . 


19,5 


116 


36,2 


3 


100 


7 


Pfannenstiel (Krömer) 


34,7 


16 


50 ' 


2 


100 


12,8 


Zweifel (Glockner) . . 


26,6 


126 


34,06 


6 


66,66 


9,7 


Chrobak (Blau) . . . 


18,5 


144 


25 


17 


76,4 


5,64 


Schauta (Waldstein) . 


14,7 


106 


26,4 


6 


83,3 


3,95 


Döderlein 


48.3 


63 


19,6 


10 


100 


19,6 



Eine Tabelle von Frommel, welche das Auftreten der Rezidive in den 
einzelnen Jahren veranschaulicht, ist durch Jonnesco erweitert w^orden: 



Dauerresultate nach vajiinaler Totalexstirpation in Prozent- 
zahlen (Tabelle von Jonnesco). 



Rezidiv- 
frei 


1 
Olshausen 

Collum- Corpus- 
karzinom karzinom 


Kalten- 
bach 


Fritsch 


Leopold 


Schauta 


Küstner 


Hofmeie^^ 
(Cervix:- 
karzinox»^ 


1 Jahr 


58.5 


69,2 


_ 


57 


1 


77,1 


83,3 


53.6 


2 Jahre 


44,7 


81,2 


27,2 


47 


49 


58,4 


44.4 


40 


3 Jahro 


37,5 


69,2 


29,8 


48.7 


i 46,6 


44,8 


— 


37,05 


4 Jahre 


29,5 


63,6 


:{0,2 


45 


1 45 


35 


— 


33 


5 Jahre 


17,6 


66,7 


13,2 


36 


1 53,2 


31,3 


"" 


30 


6 Jahre 


__ 


— 


— 


— 


— 


23.3 




— 



16,3 


2,5 


28,7 


6,6 


40 


7,2 


20,4 


8,2 


44 


10,4 


30 


6,7 
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Endlich möge noch eine kleine Tabelle hier Platz finden, welche nach 
meiner Ansicht die größte Bedeutung hat. Es ist diejenige über die absolute 
Hellung^ziffer ohne jeden Abzug von Verstorbenen eti\ Durch diese Be- 
rechnung allein können wir erkennen, wie viele Karzinorakranke von den 
überhaupt zur Beobachtung gekommenen geheilt worden sind. Hoch eisen 
hat folgende Zahlen ausgerechnet: 

Operations- Absol. Heilungs- 

prozent prozent 

Gusserow . . . 
Olshausen . . . 
Kaltenbach . . 

Leopold 20,4 

Döderlein . . . 
Durchschnitt . . . 



Ergebnisse der Igniexstirpation. 

Hier liegen die Statistiken von Gellhorn-Mackenrodt und von 
Blau-Ghrobak vor. 

Nach Gell hörn wurden 1895 — 1898 39 Fälle operiert, nur drei andere 
wurden in derselben Zeit als inoperabel abgewiesen, das Operationsprozent 
beträgt also 92,9. Von diesen 39 starben an den Folgen der Operation 
7 = 17,9^0. Es entstanden sieben Ureteren- und vier Blasenfisteln und 
drei Rektumverletzungen. Die sekundären Resultate erschienen zuerst recht 
gunstig. Mackenrodt berichtete über 72^. o Dauerheilunji^en nach 5 bis 8 
Jahren. Leider sind diese Resultate keine endgültigen gewesen. Auf dem 
Dresdener Kongreß 1907 gab Mackenrodt an, daß die absolute Heilung 
von 42^.0 nach weiteren drei Jahren auf 22®/o gesunken war und nach zehn 
Jahren auf 12*^/o. Alle Spätrezidive gingen von den Drüsen aus. Macken- 
rodt selbst nimmt jetzt an, daß die Igniexstirpation auf die Dauer nicht 
mehr leistet als die gewöhnliche Totalexstirpation, da die kranken Drüsen 
nicht entfernt werden können. 

In der Klinik Chrobaks (Blau) ist die Igniexstirpation in 113 Fällen aus- 
geführt worden, und zwar wurde 47 mal der Schuchardtsche Schnitt zu 
Hilfe genommen, sieben Frauen starben, und zwar vier an Peritonitis, je eine 
an Pyämie, Marasmus, Narkose (^ 6,19 ®/o Mortalität, und zwar 4,5 "o ohne 
und 8,5% mit Hilfsschnitt). Nebenverletzungen kamen fünf vor, zweimal 
wurde die Blase, dreimal das Rektum verletzt. Alle Läsionen ereigneten sich 
in den Fällen mit Hilfsschnitt. Die Dauerheilung (berechnet aus 24 Fällen, 
20 Collum-, und vier Corpuskarzinomen) betrug 44,8 ^\'o. Diesen stehen 34,(5 *^;ü 
Dauerheilungen gegenüber, welche an derselben Klinik mit dem gewöhnlichen 
Ligaturverfahren gewonnen wurden. 

Blau hebt hervor, daß die Frührezidive (in den ersten zwei Jahren) 

50* 
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sehr viel seltener geworden sind, und Gell hörn gibt an, daß überhaupt 
keine Frührezidive beobachtet wurden. 



Die Resultate der paravaginalen Methode. 

Schuchardt hatte von 1894 — 1901 eine OperationszifFer von 56^0^ 
1894—1896 stieg sie auf 61%. Die primäre Mortalität von 90 Fällen be- 
trug 11 = 12,2%. Nebenverletzungen ereigneten sich neun, viermal wurde 
die Blase, dreimal der Ureter und zweimal wurde der Mastdarm verletzt. 
Die Dauererfolge über fünf Jahre erstreckten sich nur über 25 Fälle, welche 
aber sämtlich kontrolliert warden, davon starben 2 = 8" o, 13:=52®/o hatten 
Rezidive, 10 =^ 40 ° o sind dauernd gesund geblieben. Die absolute Heilungs- 
zahl beträgt 22,4. 

Zum Beweise der Überlegenheit seiner paravagmalen Methode über die 
gewöhnliche vaginale Totalexstirpation konnte Schuchardt folgende Tabelle 
aufstellen : 

/^ 1-ivL«^ Dauer- Absolute 

Oporabilität , ., „ ., 

heiiung Heilung 

Leopold 20,4 50 10,2 

Kaltenbach 40 21 8 

Thorn 35 25 7 

Winter 28,7 33 9,6 

Schauta 14,7 20 3 

Schuchardt (1894—1901) . 56 36 20,6 

Schuchardt (1894-1896) . 61 40 24,6 

Schauta hatte unter 30 paravaginalen Operationen fünf primäre Todes- 
fälle = 16,6 ® 0. Die Operationsziffer betrug 46,5 % gegen 14,7 % seiner 
früheren Statistik. 

Schauta, v. Herff, Winter, Klein u. a. haben besonders aner- 
kannt, daß mit der Schuchardtschen Modifikation ein viel größerer Prozent- 
satz operiert werden kann als mit der einfachen Methode. So konnte Klein 
mit dem Hilfsschnitt 53 ^o operieren, während er ohne diesen nur 35,97% 
operierte. 

Ergebnisse der abdominalen Radikaloperation. 

In allen Statistiken, welche den Übergang von der vaginalen zur abdo- 
minalen Methode beleuchten, ist eine plötzliche Steigerung der Operations- 
ziffer deutlich. So schnellte z. B. bei Küstner die Operabilität, welche 
von 1895 — 1902 langsam von 34,5% auf 42,8 Vo gestiegen war, mit der 
Einführung der abdominalen Methode in kurzer Zeit auf 68,7 *^/o empor. 
Wertheim gelangte von 29,2 Vo allmälilich auf 48,6 %. Die Operations- 
zahlen einiger Kliniken sind, besonders wenn wir uns derjenigen bei der 
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vaginalen Methode erinnern, überraschend, so hat Buinm: 90^0, Zweifel: 
53,3Vo, von Rosthorn: 63^o, Üöderlein: 68,67o, Krönig: 89Vo, 
Menge: 82^/0, Franz: 85,7 ^/o, P. Müller: 89,5 «o, Mackenrodt: 92%. 

Bei dieser Ausdehnung der Operation auf weit vorgeschrittene Karzi- 
nome ist es selbstverständlich, daß die Mortalität eine hohe ist. Weite Binde- 
gewebsbräune werden eröftnet; außerdem weissen wir, daß je größer die Aus- 
breitung des Karzinoms, um so größer auch die Ausbreitung der in den be- 
iallenen Gegenden befindlichen Streptokokken; endliih steigt mit der Aus- 
dehnung der Operation die Häufigkeit der Verletzungen der Nachbarorgane. 
Dank der technischen Fortschritte ist jedoch die frühere horrende Mortalität 
in der ersten Zeit der Freund sehen Methode (71 — 74°/o) wesentlich zurück- 
gegangen trotz der erweiteren Indikationsstellung und der erweiterten Ope- 
rationsgrenzen. 

Die wichtigsten Mittel zur Bekämpfung der primären Mortalität sind: 
Einschränkung der Inhalationsnarkose, Abkürzung der Operation, Vermeidung 
der ^Nebenverletzungen^, Verhütung der Infektion, t'berkleidung der Binde- 
gewebswunden mit Peritoneum, Fernhalten postoperativer Störungen. 

Döderlein hat in der zweiten Auflage der „Operativen Gynäkologie^ 
die primäre Mortalität von 20 Operateuren zusammengestellt: von 1009 ab- 
dominell Operierten sind 157 gestorben, durchschnittlich beträgt dalier jetzt 
die primäre Mortalität 15,5^.0. 

Es kann keinem Zweifel unterliegen, daß auch diese Mortalität noch 
wesentlich zurückgehen wird, lauten doch die Zahlen von einigen neueren 
Statistiken viel günstiger: v. Rosthorn verlor von 35 — 2, Üöderlein von 
40 — 2, Krönig von 47 — 2, Jacobs von 95— 6, Wertheim von 53 — 3, Bastian 
von 28 — 1, und Veit hatte unter seinen '20 zuletzt Operierten überhaupt keinen 
Todesfall. Rechnen wir diese Fälle zusammen, so ergibt sich, daß von 298 
Operierten 16 gestorben sind = 5,4 "/o. 

Die abdominalen Operationen erreichen daher bei einigen Operateuren 
die geringe Mortalität der vaginalen Utenisexstirpationen. 

Der Rückgang der Mortalität zeigt sich auch in der Weiterführung der- 
selben Statistik eines einzelnen Operateurs: Wertheim hat vier Serien von 
je 30 Fällen operiert, in der ersten betrug die Sterblichkeit 40 ^/o, in der 
zweiten 16,6 *Vo, in der dritten 10 ^'o und in der vierten 7 °/ü. 

Die Verletzungen der Naehbarorgane bei den abdominalen Opera- 
tionen sind ganz anders zu beurteilen als diejenigen bei vaginalen Ein- 
griffen. Finden diese oft unabsichtlich statt, so gehört die große Mehr- 
zahl jener zu den wohlüberlegten Resektionen. Hat doch der erste Vor- 
kämpfer für die vaginale Totalexstirpati<m, Ols hausen, selbst betont, daß 
unabsichtliche Nebenverletzungen am besten durch die abdominale Operation 
vermieden werden. Sodann spif'len wenigstens die sofort eintretenden Ureter- 
verletzungen bei der abdominahMi Metliode lange nicht eine so bedeutende 
Rolle als bei der vaginalen, da ihre r>e>eitigung auf ai)(lominalem Wege eine 
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ungleich einfachere und sichere ist, als auf vaginalem. Eine Zusammen- 
stellung der Nebenverletzungen bei abdominalen Operationen ergibt: 









Blase 


Döderlein . . 


. 125 Fälle 


5 


Mackenrodt . 


70 


71 


22 


V. Ilosthorn . 


. 117 


n 


7 




312 Fälle 


34 = 10,8 «/o 








Ureter 


Döderlein . . 


. 125 Fälle 


3 


Latzko . . . 


70 


r} 


12 


V. Ilosthorn 


. 117 


n 


8 


Mackenrodt . 


48 


r> 


8 


Hofmeier . . 


. 25 


V 


2 


S c h a u t a . . 


. 15 


y) 


1 


Freund . . . 


12 


v 


3 


Krön ig . . . 


44 


V 


1 


Wertheim . . 


90 
546 


V 


12 




Fällt" 


50 = 9.2 »/o. 



So wichtig aber auch die Kenntnis der Häufigkeit der Xebenver- 
letzungen überhaupt ist, so wenig lassen sich aus ihr Schlüsse auf die Ge- 
fährlichkeit der einzelnen Operationsarten ziehen, da, wie gesagt, die Be- 
urteilung der Verletzungen bei den verschiedenen Methoden eine durchaus 
verschiedene sein muß. Viel wichtiger wäre es die primäre Mortalität und die 
sekundäre Prognose nach Nebenverletzungen genau festzustellen. Aus den 
jetzt vorliegenden Berichten läßt sich jedoch eine beweiskräftige Statistik 
nicht geben. Aus den vorhandenen Mitteilungen geht nur folgendes hervor: 
die primären Todesfälle sind im Anschluß an Nebenverletzungen sowohl nach 
vaginalen Operationen (Blau, Mackenrodt, Waldstein, Henkel, 
Schuchardt, Glockner) als auch nach abdominalem Verfahren (Blau, 
Heinsius, Waldstein, H. W. Freund) relativ häufig; und: die sekundäre 
Prognose nach Nebenverletzungen ist recht trübe, die meisten Fälle bekommen 
nach kurzer Zeit ein Kezidiv, die beobachteten Dauerheilungen (Döderlein, 
Krön ig, Franz, Mackenrodt) sind als Ausnahmen zu betrachten. Von 
vornherein leuchtet ein, daß diese schlechten Ergebnisse unmittelbar durch die 
Ausdehnung des Karzinoms bedingt sind, immerhin wäre es wünschenswert, 
wenn spätere Arbeiten auf die Prognose der Operierten mit Nebenverletzungen 
nälier eingehen würden. 

Da die prinzii)iolle Anwendung der abdominalen Methode relativ jung 
ist, so sind die Berichte über größere Reihen von Dauerheilungen im Ver- 
gleich zu denen der vaginalen Opeiation ziemlich spärlich. Es sollen nur 
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einige Statistiken der letzten Jahre hier erwähnt werden, aus denen die 
Leistungsfähigkeit der abdominalen Methode klar hervorgeht. 

Einen der neuesten genauen Berichte verdanken wir Dö der lein, wel- 
cher mit 200 abdominalen Karzinomoperationen sehr ausgedehnte Erfahrungen 
auf diesem Gebiet hat. Der Bericht lautet: 

„Im Jahre 1902 wurden in der Tübinger Klinik von 69 Karzinomen 
48 = 69,5*^/0 operiert, 1 Fall vaginal, 47 abdominell. Unter den letzteren 
sind 7 Kranke primär gestorben = 14,8 ^jo. Geheilt sind bei 3V'2 bis 4^2- 
jähriger Beobachtung 15. Es ergibt dies ein Dauerresultat von 31,9 "/o nach 
Waldstein und 37,5% nach Winter, und eine absolute Heilung-zitfer 
von 22 7o nach Wald stein und 26 ®/o nach Winter, gegenüber 19,6^0 
absoluter Heilziffer im Gesamtresultat der vaginalen Totalexstirpationen 
der Tübinger Klinik. Unter den 47 abdominell operierten Fällen befanden 
sich 15 Corpuskarzinome und 32 Collumkarzinome. Die 15 Corpuskarzi- 
nome ergeben bei einer Operabilitätsziffer von 100 '^'o, da alle der Klinik 
im Jahre 1902 zugegangenen operiert wurden, und einer primären Morta- 
lität von 6,6 7ö, ein Dauerheilungsresultat von 72,7% nach Winter und 
53,3 7o nach Waldstein. Da die Operabilitätsziffer 100 ist, so ist die 
absolute Heilziffer dieselbe wie das Dauerheilresultat. Acht dieser Corpus- 
karzinome sind nach 3V2 — 4^/2 jähriger Beobachtungsdauer rezidivfrei. Eine 
dieser Kfanken ist primär gestorben, drei sind nachträglich an interkurrenten 
Krankheiten zugrunde gegangen, zwei sind an Metastasen gestorben, die be- 
reits bei der unvollständigen Operation vorhanden waren; die beiden letz- 
teren Fälle waren somit eigentlich inoperabel. 

Die Collumkarzinome aus dem Jahre 1902 ergeben bei einer Operabilität 
von 60,3 °/o und einer primären Mortalität von 18,7 ",o eine Dauerheilziffer 
von 26,9^0 (Winter) resp. 21,8 "/o (Wald stein). Die absolute Heilziffer 
bei SV« bis 4V« jähriger Beobachtungstlauer ist 16,2 (Winter) resp. 13,1 7o 
(Waldstein) gegenüber der absoluten Heilziffer von 9 7o bei vaginaler Ex- 
stirpation der Collumkarzinome in Tübingen. 

Dieselbe Berechnung für das Jahr 1903 ergibt: 

Von 63 Karzinomen wurden 38 operiert, Operabilitätsziffer = <)0,3 "/o, 
zwei vaginal, 36 abdominell. Gestorben sind von 36 abdominell Operierten 6, 
also primäre Mortalitätsziffer = 16,6%. Bei 2^2 jähriger Beobachtungsdauer 
sind zwölf geheilt befunden worden; Dauerheilungsziffer nach Waldstein 
33,3^^0, nach Winter 41,3%, absolute Heilziffer nach Waldstein 19,9 >, 
nach Winter 24,9%. Unter den 36 abdominellen Operierten befanden sich 
drei Corpuskarzinome und 33 Collumkarzinome. Die Operabilitätsziffer der 
Collumkarzinome betrügt 55,1%, die primäre Mortalität 18,7 '^/o, die Dauer- 
heilziffer nach Winter 40^0, nach Waldstein 31,2 "/o, absolute Heilziffer 
nach Winter 22%, nach Waldstein 17,8%.** 

Bumm berichtet im Jahre 1905 über 75 abdominale Totalexstirpationen 
innerhalb sechs Jahre, 56 waren länizer als ein Jahr operiert, davon sind 
zehn gestorben, von 46 sind 11 an Rezidiv gestorben, sechs leben mit Rezidiv, 
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sechs sind verschollen, 23 = 50 *^/o der Überlebenden sind geheilt, seine Opera- 
bilität beträgt 90 Vo, die Mortalität 20 «o, die Totalheilung 30— 36 Vo. 

Auf dem Dresdener Kongreß 11)07 hat Wert heim die Dauererfolge 
seiner Operationen dargehgt. Wert heim, der die hervorragendsten Ver- 
dienste um die Ausgestaltung der abdominalen Methode hat, verfügt schon 
über 120 Fälle, welche länger als fünf Jahre operiert worden sind. Seine 
Operationsziffer beträgt 42°/o: 61 ®/o aller Operierten sind rezidivfrei ge- 
blieben, die absolute Heilung beträgt 25,6 ®/o. Eine Berechnung der vier- 
jährigen Fälle ergibt 48,6 "/o Operabilität, 66 *^/o rezidivfrei, 32 % geheilt. 

Mackenrodt berichtet über eine Operationszahl von92®/o, die primäre 
Mortalität schwankte in den letzten Jahren zwischen 10 und 21 %. Von 
144 Fällen, welche P 2 bis 6^/2 Jahre nach der Operation beobachtet wurden, 
waren 51 ,5 ^Vo aller oder 74 % der überlebenden Fälle nach Abzug der pri- 
mären Todesfälle gesund. Die absoluten Heilungsziffern (nach Winter) 
betragen: bei einer Beobachtung von IV2 bis 6V« Jahren 55,6 ^o; 3^/2 bis 
6V2 Jahren 42,6 »/o; 4V2 bis 6V2 Jahren 45,4 "/o; 5V2 bis 6V2 Jahren 48,5%: 
über 6 Jahre 58,3 "/o. 

Wertheim konnte auf dem Kieler Kongreß 1905 die Resultate der 
abdominalen und der vaginalen Methode in nebenstehender Tabelle gegenüber- 
stellen (s. folgende Seite.) 

Mackenrodt verglich seine Ergebnisse mit denen der besten vaginalen 
Statistiken: 
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Schuchardt . 
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64 


1 s h a u s e n 
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7 31 
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Mackenrodt . 


. 90 


19 (59 
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in 45 'Vo 


(Jesamtheilung. 



Von den weniger glänzenden Resultaten der abdominalen Methode seien 
die genauen Darlegungen der v. Rosthornschen Klinik durch Schindler 
erwähnt. Die Operabilität betrug 36,1 ^\/o. Von 117 Operierten starben 16 
= 13,67 "^. 27 Fälle wurden länger als fünf Jahre beobachtet, sieben waren 
davon verschollen, primär an der Operation oder an interkurrenten Krank- 
heiten gestorben, von den übrig bleibenden 20 hatten 16 ein Rezidiv bekom- 
men = 80 ^/o. Bei einer Operabilität von 31,55"/o, einer primären Mortalität 
von 7,2 % und einer Dauerheilung von 20 ^/o beträgt das absolute Heilungs- 
prozent nach Waldstein 2,2 *^;o. 

Sind solche Ergebnisse einer der ersten Kliniken wohl geeignet unsere 
Erwartungen und Hofinungen etwas herabzustimmen, so ist es noch mehr 
der Gedanke, daß Spätrezidive gerade bei der abdominalen Operation nicht 
ausbleiben werden. Das die Frührezidive herbeiführende karzinomatöse Binde- 
gewebe kann durch die abdominale Operation entfernt, von den Drüsen bleibt 
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jedoch immer ein Teil zurück, die sich in diesen entwickelnden Rezidive er- 
scheinen spät. 



Die Rezidive. 

Das Studium der Rezidive ist in mehrfacher Beziehung äußerst wichtig. 
Es belehrt uns über die Wej^e, welche das Karzinom bei seiner Verbreitung 
nimmt, es zeigt uns welche Chancen unsere Operationsmethoden haben, wir 
gewinnen endlich einen Einblick in die Biologie der Krebszellen und in die 
Heilbestrebungen dos Körpers. 

Schon Virchow hat auf den hinfälligen Charakter und die kurze Lebens- 
dauer der Krebszellen hingewiesen. Von den neueren Untersuchern, welche 
die Häufigkeit der regressiven Metamorphosen des Karzinoms betont haben, 
seien genannt: Zehnder, Petersen, Lubarsch, Becher, Schuchardt, 
Schauta. M.B.Schmidt liat hervorgehoben, daß das Zugrundegehen der 
Krebszellen in der Blutbahn fast regelmäßig vorkommt. Lomer hat in einer 
interessanten Arbeit diejenigen Fälle aufgeführt, bei denen Heilung des Uterus- 
karzinoms eintrat trotz unvollständiger chirurgischer Beseitigung desselben. Sehr 
auffallend ist folgendes Vorkommnis: Orth stellte bei einem Falle Rotters 
die Diagnose: malignes Adenom des Rektums; die Wucherung bildete sich spon- 
tan zurück, nach drei Jahren entwickelte sich ein malignes Adenom im Becken, 
bei der Sektion konnte nichts mehr von der Geschwulst am Mastdarm nachge- 
wiesen werden. Nach den Berichten in der Literatur und nach seinen eigenen 
Erfahrungen hält Lomer folgende Schädigungen geeignet, kräftige Schutzmittel 
im Körper gegen den Krebs mobil zu machen: Glühhitze, schwere exsudative 
und eiterige Prozesse, Fieber, Erysii^el, starke Blutverluste. Diese verschie- 
denen Faktoren rufen nach Lomer eine hochgradige Alteration des Blutes 
hervor, bei welcher eine beträchtliche Leukozytose besonders hinfällig ist. 
Näher hat dann Fromme die Hilfsmittel, über welche der Körper im Kampfe 
mit dem Krebs verfügt, studiert. Im wesentlichsten sind es: die Bildung von 
Mastzellen und eosinophilen Leukozyten, die Neubildung von Bindegewebe, 
die Produktion von Schutzstoffen (Zytolysinen). 

Wir wissen also, daß nicht jede, im Körper nach Operation zurückge- 
bliebene Krebszelle ein Rezidiv herbeiführen muß. Bis jetzt sind jedoch leider 
die Bemühungen die Schutzmittel des Körpers gegen das Karzinom in einer 
einigermaßen verläßlichen Weise hervorzurufen, vergeblich gewesen. Vorläufig 
müssen wir von allen zurückgelassenen Karzinomresten ein Aufsprießen von 
Rezidivknoten befürchten. Und noch mehr. Neuere anatomische Unter- 
suchungen (Petersen u. a.) haben die alte Anschauung von Thiersch, 
wonach auch das, dem Karzinom benachbarte (iewebe karzinomatös degene- 
rieren kann, bestätigt. Außer dem ^direkten" Rezidiv, welches eine Weiter- 
entwickelung zurückgebliebener Krebskeime darstellt, gibt es also noch ein 
„indirektes", welches aus der zur karzinomatösen Entartung prädisponierten 
Umgebung des primären Tumors hervorgeht. Übrigens kennen wir bis jetzt 
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nur Prädispositionen der der Krebsgeschwulst angrenzenden epithelialen Be- 
zirke; daß die in Lymphdrüsen gefundenen Epithelzysten ein Vorstaclium des 
Karzinoms darstellen, wie eine Zeitlang angenommen wurde, ist unwahr- 
scheinlich. 

Nach diesen allgemeinen Vorbemerkungen gehen wir auf die Rezidive 
im speziellen ein. 

Die Winter sehe Arbeit aus dem Jahre 1893 bildet einen Markstein 
unserer Kenntnisse über die Rezidive des Üteruskrebses. Wenn auch durch 
neuere klinische Erfahrungen und histologische Untersuchungen unsere An- 
schauungen wesentlich andere geworden sind, so geht jeder, welcher sich mit 
der Frage der Rezidive beschäftigt von dieser Arbeit aus, in ihr sind kurz 
und scharf die älteren Ansichten berücksichtigt und neue fruchtbare (lesichts- 
punkte aufgestellt. 

Winter teilte ein in 1. lokale oder Wundrezidive, d. h. die 
Wiederkehr des Krebses an seinem primären Orte oder im Bereich der 
ganzen bei der Operation gesetzten Wunde. 2. Lymphdrüsenrezidive, 
d. h. die Wiederkehr der (jeschwulst in d(*n Lymphdrüsen an irgend einer 
Stelle des ganzen Köi*pers. 3. M e t a s t a t i s c h e Rezidive, d. h. die meist 
auf dem Wege der Blutbahn erzeugte Wiederkehr der Geschwulst an inneren 
Organen. 

Im allgemeinen wird noch heute diese Einteilung beibehalten, trotzdem 
wir wissen, daß manche lokalen Rezidive auf Metastasen beruhen und daß 
bei dem Zustandekommen entfernter Metastasen die Lymphbahnen (ductus 
thoracicus) eine große Rolle spielen. 

Die metastatischen Rezidive in entfernten Organen haben beim 
Uteraskarzinom nur eine sehr geringe Bedeutung. Winter gibt an, daß 
von 202 Kranken mit Rezidiv nur neun ein rein nietastatisclies hatten und 
anter 44 Frauen, welche gleich nach der Totalexstir[)ation starben, fand sich 
keine einzige Metastase bei der Sektion. Die metastatischen Rezidive ent- 
wickeln sich außerordentlich langsam. Erst gegen das Lebensende der an 
Uteruskrebs Sterbenden treten sie hervor. Dann werden, wir Willi nisky 
ans einer Zusammenstellung über 1122 Fälle festgestellt hat, etwa 25% 
durch die Autopsie aufgedeckt. 

Am meisten beteiligt ist die Leber mit 12,6®/,,, es folgt das Peritoneum 
mit 6,57o» die Lunge mit 4,7 "q, die Niere mit 2^0. Nur ausnahmsweise 
erscheinen die Organmetastasen schon früliz<'itig; bei beschränktem Corpus- 
karzinom, welches noch nicht dw ürenzen des Uterus überschritten hat, be- 
schreiben Dietrich, G e ß n e r und K 1 e i n h a n s Metastasen auf dem Per i- 
toneam und in der Leber; in einem anderen Falle, den Willimsky er- 
wähnt, war bei beschränktem Corpuskarzinom die Totalexstirjiation ausgeführt 
worden, die Kranke starb bald darauf an Metastasen im (iehirn. 

Die Bedeutung der Lymphdrüsen rezidive tritt um so mehr ln^r- 
vor, je mehr die lokalen Rezidive durch ausgiebige Fortnahme des primären 
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Krankheitsherdes vermieden werden. Mackenrodt, welcher so glänzende 
primäre Resultate mit seiner Igniexstirpation hatte, gibt an, daß sich 
54,5% Drüsenrezidive eingestellt haben. Diese Art Rezidive braucht lange 
Zeit zur Entwickelung. W e r t h e i m berechnet bis zu ihrem klinischen 
Offenbarwürden durchschnittlich ITVa Monate. Eine viele Jahre brauchende 
Entwickelung ist nichts seltenes. Petersen beobachtete ihr Erscheinen 
nach () — 12 Jahren, auch Mackenrodt hebt ihre langsames Wachstum 
hervor. Mi In er führt zwei Fälle an, in denen die Drüsenrezidive nach 
11 — 12 Jaliren auftraten. Daß auch frühzeitige Drüsenrezidive vorkommen, 
ist selbstverständlich, wenn wir an die früher erwähnten Fälle von Drüsen- 
erkrankung bei beginnendem Krebs denken. 

Die lokalen Rezidive sind die häufigsten und die frühzeitigsten. 
Winter zählte unter 58 Rezidiven nach vaginaler Totalexstirpation wegen 
Collumkrebs 54 lokale Rezidive. Pfannenstiel fand unter 30 Rezidiven von 
Collumkrebs 25 lokal. In der Tabelle Henkels über 116 Fälle ist angegeben, 
daß 70 mal die Scheide mit oder ohne Beteiligung des Parametriums ergriffen 
war, in 39 Fällen war der Sitz des Rezidivs im Parametrium oder in den Stümpfen 
gelegen. Von 76 Rezidiven, welche Jacobs nach abdominaler Totalexstir- 
pation sah, saßen 47 in der Scheidennarbe. Mit diesen Angaben, welche 
sich lediglich auf den Palpationsbefund stützen, stimmen die bei Rezidiv- 
operationen gewonnenen Erfahrungen von Franz überein. Bei 16 Opera- 
tionen an zwölf Frauen handelte es sich „mit Ausnahme eines einzigen Falles 
mit Sicherheit immer um Xarbenrezidive'*, und unter Narbenrezidive ver- 
steht Franz »,solche, welche innerhalb der ehemaligen Operations wunden sich 
gebildet haben''. Anders jedoch lauten die Ergebnisse der sorgfältigen mikrosko- 
pischen Untersuchungen über exstirpierte Rezidivknoten von von Rosthorn. 
Unter sieben Fällen fand er nur vier Narhenrezidive und drei Drüsenrezidive. 

Die Zeit der Entstehung der lokalen Rezidive ist verschieden, sie hängt 
ab von dem Zustande des Gewebes, in dem sie sich entwickeln, von der Art 
des Karzinoms und von der Widerstandskraft der Kranken. Von den beiden 
letzteren Faktoren gilt das, was schon bei der Ätiologie des Karzinoms gesagt 
ist: die saftreichen Karzinome wuchern schneller als die soliden Formen, und: 
bei jugenfllichen und bei schwangeren Personen macht die Ausbreitung viel 
schnellere Fortschritte als bei Greisinnen. Hochenegg hat darauf aufmerksam 
gemacht, daß ein ungestörter Stoffwechsel für das Gesundbleiben wichtig ist, und 
daß umgekehrt nach allgemeinen Schädigungen des Organismus das Auftreten 
des Rezidivs begünstigt wird. Er führt mehrere Fälle an, wo nach langjähriger 
Gesundheit post operat. das Rezidiv erst auftrat, als besondere schwächende 
Momente (z. B. Eiterung) die Kräfte der Kranken verzehrte. Als Beispiel, 
wie ungünstig lokale Hyjierämie wirkt, sei ein Fall von Winter erwähnt: 
vier Jahre nach einer wegen Portiokarzinom ausgeführten hohen Amputation 
trat das Rezidiv unmittelbar nach einer normal verlaufenden Schwangerschaft 
und Entbindung ein. 
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Die Statistiken, welche die Ergebnisse der vaginalen Totalexstirpation 
darlegen, haben erwiesen, daß nach dieser Operation die meisten Rezidive 
schon im ersten Jahre erscheinen, und daß nach fünf Jahren nur äußerst 
selten eine Wiedererkrankung beobachtet wird. Ich wähle eine ältere Sta- 
tistik über die Czernysche Operation und eine neuere über die Igniex- 
stirpation. 

Krukenberg 1892 (Czernysche Operation) Blau 1 900 (Igniexstirpation) 
1. Jahr von 200 Fällen 82 = 41o/,, von 160 Fällen 59 = 3GOo 
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Nach Ablauf von fünf Jahren sind an dem Krukenbergschen Ma- 
terial noch sechs Bezidive beobachtet worden, (Winter), und Blau fand im 
6. Jahre von 53 Fällen noch 2 = 3,77 °'n, im 8. Jahre von 51 Fällen noch 
1 = 1,97% und im 10. Jahre von 50 Fällen noch einen = 2% rezidiv. 

Rezidive nach Totalexstirpation bei Corpuskarzinom kamen nur im 
ersten Jahre vor. 

Wichtig ist auch eine andere Art der Betrachtung, nämlich, wie viele 
von den beobachteten Rezidiven in den einzelnen Jahren auftraten: 
Winter 148 Rezidive. Blau 94 Rezidive. 

1. Jahr 115 = 77,7 «/« 59 = 62,7 '\ ^ 

2. „ 13= 8,7 Vo 23 = 24,3% 

3. , 13= 8,7% 4=z4,20;, 

4. . 5= 3,4% i = l% 

5. , 2= 1,4% 5 = 5,3% 
Blau stellte im 6. und im 10. Jahre je ein Rezidiv fest. 

Mit der Fülle und hauptsächlich mit der Dauer der Beobachtung mehrt 
sich selbstverständlich die Zahl der Spätrezidive. So beobachteten Spätrezi- 
dive: Winter, Thorn, Pawlik, Chrobak, Fränkel, Olshausen^ 
Hofmeier, Witthauer, Petersen, Karg, König, Mackenrodt, 
Henkel und viele andere. Je später ein Rezidiv eintritt, um so mehr 
wird unsere Sicherheit, das Karzinom gänzlich beseitigen zu können, herab- 
gestimmt, und es ist wohl begreiflich, wenn Jordan, welcher ein Rezidiv 
eines Mamakarzinoms nach 15 Jahren und ein lokales Rezidiv eines Zungen- 
krebses nach 19 Jahren beobachtete, zu der pessimistischen Anschauung 
kommt, daß die meisten unserer Dauerheilungen nur lange dauernde 
Heilungen sind. Solche Auffassung läßt sich jedoch widerl(»gi*n durch An- 
führung von Fällen, in denen die Heilung noch längere Zeit bestand, z. H. 
Freunds berühmter erster Fall, welcher jetzt fast 30 Jahre gesund *:!;('- 
blieben ist. Aber selbst, wenn manche ^ Dauerheilungen'' nur länger dauernde 
Heilungen sind, so ist doch schon viel gewonnen, unsterblich können wir 
keinen Menschen machen. * 
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In je größerem Umfange die Operation vorgenommen wird, um so mehr 
verschwinden die Rezidive und zwar vornehmlich die Frührezidive. Eine 
interessante Vergleichsstatistik über die Zahl der Frührezidive nach 
vaginaler und nach abdominaler Operation bringt Oldengott aus 
der Leipziger Klinik (Zweifel): 

Rezidiv bei: abdom. Op. vagin. Op. 

in den ersten drei Monaten in 9,15% in 20,63% 

vom 4. bis 6. Monat „ 10,34 «o ;, 28,58% 

, 7. , 12. . , 10,340 ^ 2<),63% 

nach 1 bis 2 Jahren „ 3.45« r 17,64%. 

„Es trat also bei der abdominalen Operation im ersten Jahre in nur 
29,45 7o der Fälle ein Rezidiv ein, während bei der vaginalen Operation bei 
den Fällen, in denen überhaupt ein Rezidiv eintrat, 69,84% im ersten Jahre 
rezidiv wurden." 

Leider lauten nicht alle Berichte über abdominale Operationen so 
günstig. Schindler gibt an, daß von 39 Rezidiven 23 im ersten Jahre auf- 
traten, zehn im zweiten, drei im dritten und drei im vierten und fünften Jahre. 

Eine besondere Berücksichtigung vorlangen die sogen. Impfrezidive, 
welche durch Einimpfung von krebsigem Material in frische Operationswunden 
entstehen sollen. 

Eine weittragende praktische Bedeutung maß ihnen Winter bei. In 
konsequenter Weise bildete er daher eine exakte Methode der Vorbereitung des 
Karzinoms zur Operation aus, um die Möglichkeit einer Aussaat von Krebs- 
keimen zu bekämpfen. Mackenrodt wurde durch die Annahme der großen 
Wichtigkeit der Impfinfektion zu der Erfindung der Igniexstirpation geführt. 
Endlich wurde der (iedanke der Karzinom verimpf ung bei der Operation zum 
Ausgangspunkt für wichtige Untersuchungen über die Entstehung der Rezi- 
dive bis in die neueste Zeit hinein. Die Theorie von der Impfinfektion 
wurde zuerst allseitig gebilligt, es erschien durchaus plausibel, daß bei der 
Operation losgelöste und auf gesundes Gewebe aufgepfropfte Krebsmassen 
wiederum Krebs erzeugen sollten. 

Nur W. A. Freund wies die Möglichkeit der Entstehung eines Impf- 
rezidivs von Anfang an völlig zurück, weil 1. „direkte Versuche von Karzi- 
nomimpfungen beim Menschen und ebenso unwiükürliche bei Krebsoperationen 
sich abspielende Vorgänge, bei welchen Krebspartikelchen in frische Wunden 
gelangen, gegen diese Annahme sprechen, und weil 2. die für das Impf- 
rezidiv angeführten Tatsaclien sich ungezwungen auf andere Weise erklären 
lassen '^. 

Von denjenigen, welche vor einer t'berschätzung der Impfinfektion früh- 
zeitig warnten, nenne ich zunächst v. Herff. Dieser wies schon 1896 scharf auf 
den Unterschied zwischen Infektion und Implantation hin. Und immer 
wieder mußte der fundamentale Unterschied dieser beiden Prozesse betont 
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werden (s. die Verhandlung des Her). Krebskomiteesj, Unter Impfung ver- 
steht man bekanntlich das Hineinbringen eines Virus in einen KörperT dessen 
eigene Zellen nun durch das fremde (nft in beBtimmter Weise verändert 
werden. Bei der tlhertragiing von Karzinom aber handelt es sich, wie alle 
Untersuchungen gezeigt haben, um eine Aufpfropfung von Zeilen, nur diese 
vermehren sich, sie schädi^^en den Körper, welchem sie implantiert sind, nur 
durch ihr eigenes schrankeulnses Wachstum. Man sollte daher nicht von 
luipfrezidiven, sondern von lujplantationsrezidiven S] brechen. 

Später spracli j^ich auch Veit gegen die W int ersehe Anschauung über 
die Entstehung der ,sogen. Impfrezidive aus. Das Emporsprießen von Karzi- 
nomknötchen in Narben von llilfsschnitten ist nach seiner Meinung so zu 
erklären, daß die durch den Lymphstrom verschleppten Krebskeime von dem 
Narbengewebe aufgehalten werden, sie bleiben dort hegen und ent\\ick6ln sich 
nun weiten Nach der Exstirpation eines sidchen l?e/idivs wies er diesen Ur- 
sprung nach, der Krebs ließ sich von der Ursprungsstelle bis zur Inzisionsnarbe 
verfolgen. 

Es wäre panz interessant, den schnellen und griind Heben Wechsel der 
Meinungen Über die .Jmpfinfektion" darzulegen; so galt einem Autor das 
häufige Vorkommen dieser Art Rezidive als pganz selbstverständlich" und 
nach kurzer Zeit erklärte es derselbe Autor für j^ahsolut unwahrscheinlich". 
Es sei jedoch nur erwähnt, daß Winter selbst ira Jahre 11+00 das Vor- 
kommen der Impfinfektion durch gewichtige Gründe erheblich einschränkte. 
Bei Durchführung einer exakten Vorbereitung des Kars^inoms [Excochleation 
und Kautherisation) war die Zahl der lokalen Rezidive fast dieselbe geblieben, 
dagegen waren die prinjären Resultate besser geworden — ein Beweis, daß 
seine Maßregel niclit die Karzinom keime ausgeschaltet hatte, Fondern nur 
die auf der Neubildung vegetierenden septischen Keime, 

In neuerer Zeit hat Milner die positiven Tatsachen über das Vor- 
kommen der Impf- oder besser der Implantationskarzinome dargelegt und 
die anf klinischer Beobachtung beruhenden Hypothesen kritisch beleuchtet. 
Ml in er unterscheidet: 1. tue Impf- oder Ini[>lantationskarzinonje auf serösen 
Häuten j 2. die durch Impfung in frische Wunden entstandenen Karzinome 
und 3. die Implantationen auf e]>itbeliale Oberflächen und zwar a) die sog. 
Kontaktkarzinome und b) die dtirch Übertragung auf eine entferntere Stelle 
desselben oder eines anderen Schleimhautkanals entstandenen. 

Zu 1 : Die Iinplantationskarzinome auf serösen Häuten^ insbesondere 
auf dem Peritoneum sind allgemein anerkaimt; da der Peritonealraum aber 
nur ein großer Lymphraum ist, so sind diese Karzinome von den gewöhn- 
liehen, durch den Lymphstrom hervorgerufenen Metastasen nicht unterschieden. 
In ganz demselben Sinne hat Buchner sich ausgesprochen. 

Zu 2: Die Rezidive in Laparotomienarben teilt Milner in drei Grup- 
pen: a} solche, welche in penetrierenden Stich- und Wundkanälen sich ent- 
wickeln, b) die vom Bauchfell aus in die Narbe einwachsen und c) diejenigen, 
welche emporgesprassen sind aus den Keimen^ welche durch die Lymph- und 
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Blutbahnen dorthin vorschleppt sind. Bei der ersten und uns am meisten 
interessierenden Gruppe handelt es sich um künstliche Implantation von 
Karzinomkeimen in Lymphgefäße, welche gerade auf der Faszie besonders 
reichlich ausgebreitet sind; hierher gehören die bekannten Fälle von Sippel 
und von Schaeffer. Auch gutartige Ovarialkystome können solche Metastasen 
hervorrufen, wie Olshausen gezeigt hat. 

Die Rezidive in Wunden nach Scheidenoperationen (Milner kennt 21 
solcher Fälle), können auf verschiedene Weise zustande kommen. Zunächst 
können sie schon vor der Operation in der Scheide gewesen sein, sodann 
kann der oft und schlecht heilende Schnitt die in der Umgebung befindlichen 
Karzinomzellen anlocken (Chemotaxis), weiter kann dort ein primäres Kar- 
zinom entstehen, endlich kann, wie schon Veit betont hat, der karzinoma- 
töse Inhalt der durchschnittlichen Lymphwege durch die Narbenbildung auf- 
gehalten werden, so daß die Keime dort zur Entwickelung kommen müssen. Der 
retrograde Transport von Krebszellen ist bekannt; bei Corpuskarzinom treten 
Metastasen, welche auf diese Weise zustande kommen, nicht selten am 
Scheideneingange und an der Harnröhre auf (He II endall), sie brauchen 
daher nicht als Impfmetastasen zu gelten (Nieb ergall). Daß in die 
Schnitte und in zufällige Verletzungen Karzinomkeime direkt eingepflanzt 
werden, ist nach Milner wenig wahrscheinlich; ohne die Möglichkeit dieser 
Entstehung zu leugnen, fordert er zu ihrer Feststellung genaue histologische 
Untersuchungen. 

Die Darlegungen Milners sind von ruhiger und gesunder Kritik ge- 
tragen, sie gipfeln darin, daß an Stelle der trügerischen klinischen Erhebungen 
mikroskopische Untersuchungen den Ausschlag geben sollen. 

Die Symptome der Rezidive sind, entsprechend ihrem Ursprung, meist 
lokale. Als erstes lokales Zeichen eines Rezidivs tritt oft Harndrang auf, 
dann gesellen sich ziehende Schmerzen im Unterleib und im Kreuz hinzu* 
Bei Entstehung von Karzinomknoten in der Scheide kommt es zu leichten 
Blutungen. Auf ein besonders wichtiges Symptom hat Olshausen hinge- 
wiesen: Schmerzen im N. ischiadicus, welche die Kranken oft entsetzlich 
quälen. Alle diese lokalen Zeichen sind jedoch trügerisch. Ein zufalliger 
Blasenkatarrh, entzündliche Prozesse, gutartige Granulationen in der Scheiden- 
narbe können die genannten Zeichen hervorrufen. Auch die Ischias kann 
ausnahmsweise durch ein gutartiges Exsudat bedingt sein, wie ich selbst be- 
obachtet habe. 

In einem Falle, in dem die vaginale Operation unter Zurücklassung der 
Adnexe ausgeführt war, täuschte eine, der Beckenwand aufliegende Pyosalpinx 
durch die heftigen Schmerzen im N. ischiadicus und durch ihren Sitz ein 
Rezidiv vor. Die richtige Diagnose wurde erst bei der „Rezidivoperation** 
gestellt, die Schmerzen hörten sofort nach Entfernung der Pyosalpinx auf. 

Von den Allgemeinsymptomen: Abmagerung, Schlaflosigkeit, Kräfte- 
verfall habe ich das letztgenannte in einigen Fallen auftreten sehen, als noch 
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kein lokales Rezidiv zu entdecken war. Jedoch können alle allgemeinen 
Zeichen ebenso täuschen wie die lokalen. Dieselben Erscheinungen können 
selbstverständlich auch ohne Rezidiv bei irgend welchen schweren Krankheiten 
sich entwickeln (z. B. handelte es sich in einem von mir beobachteten Falle 
um Himsyphilis). Sodann kann schon lange Zeit ein lokales Rezidiv bestehen 
und die Patienten fühlen sich so wohl und frisch, daß sie von der Wieder- 
kehr der Geschwulst schwer zu tiberzeugen sind. — Wo Allgemeinerschei- 
nongen vorhanden sind, können sie auch durch besondere Komplikationen 
hervorgerufen sein. Manchmal fehlen alle Zeichen eines Rezidivs, die Pa- 
tientin und der nur schriftlich tiber das Befinden benachrichtigte Arzt nehmen 
eine Dauerheilung an, bis plötzlich schwere Störungen in kurzer Zeit zum 
Tode führen. 

Die Diagnose eines Rezidivs darf sich ebenso wie die Feststellung 
der primären Erkrankung nur auf genaue klinische oder anatomische 
Untersuchung gründen. Die Palpation vom Rektum aus läßt das lokale 
Rezidiv an der unregelmäßig knotenförmigen, wenig verschieblichen Ver- 
dickung in der Gegend der Narbe oder in der TTmgebung der Scheide er- 
kennen. Das Spekulum bringt meist die nötige Klarheit, ob einfache glatte 
Wundgranulationen oder unebene zerklüftete Krebsgeschwüre die Blutung 
hervorrufen. Bei dem leisesten Zweifel ist in Fällen, in denen eine Rezidiv- 
operation in Frage kommt, eine Probeexzision und die mikroskopische Unter- 
suchung anzuwenden. 

Die Lymphdrüsenrezidive sind meist überhaupt nicht erkennbar. 
Selbst wenn knollige Tumoren in der Nähe des Beckens fühlbar sind, ist 
doch ein Irrtum nicht ausgeschlossen, es kann sich, wie die Laparotomie oder 
die Sektion nachweist, um eine karzinomatöse Bindegewcbsverdickimg handeln. 

Die Diagnose des metastatischen Rezidivs hat das gleichzeitige 
Vorkommen von mehreren malignen Neubildungen in verschiedenen Teilen 
des Körpers zu berücksichtigen, es sei hier nur an die Komplikation von 
Magen- und Uteruskrebs erinnert (Krön ig, Polano). 

Da, wie gleich erörtert wird, die Exstirpation der Rezidive durchaus 
erfolgreich sein kann, so lange sie beschränkt sind, so muß ihre Erkennung 
möglichst frühzeitig erfolgen. Die Kontrolle der Operation muß daher 
systematisch in kleinen Zwischenräumen erfolgen. Henkel hat vorgeschlagen 
die Operierten alle 10 — 14 Tage wieder zu untersuchen. 

Die Behandlung der Rezidive muss, da wir leider noch nicht die 
natürlichen Kräfte des Organismus zur Vernichtung der Krebszellen genügend 
steigern und ausnützen können, in der Exstirpation derselben bestehen. 

Rezidivoperationen sind in geringfügiger Ausdehnung schon seit 
längerer Zeit ausgeführt worden, so exzidierte Kalte nbacli 1889 zwei Jahre 
nach einer Totalexstirpation einen haselnußgroßen Karzinoniknoten der 
hinteren Scheidenwand. Eine ähnliche Mitteilung machte Winter im Jahre 

i der Oyn&kologie. III. Band. 2. liälfto. Zweite Auflage. 51 
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1891. Winter sowohl wie die folgenden Operateure, welche Rezidive 
exstirpierten (Rosenstein, Th. Landau, Veit, Dührßen), beschränkten 
sich auf relativ kleine Eingriffe, auf Ausschälung eines karzinomatösen 
Knotens oder karzinomatöser Drüsen. Dennoch berichten Rosenstein und 
Dührßen über Heilung über zwei Jahre; von drei Rezidivkranken, welche 
Schnchardt vaginal operierte, starb eine nach neun Monaten und die beiden 
anderen nach 21 Monaten. Eine ausgedehnte vaginale Rezidivoperation führte 
Jordan aus, er exstirpierte mit Hilfe des Schuchardtschen Schnittes die 
karzinoraatöse Scheidennarbe, resezierte die Blase und den rechten Ureter 
und eine 8 cm lange , mit dem karzinomatösen Ovarium verwachsene Dünn- 
darmschlinge. 

Klein entfernte 1901 als erster ein P/i Jahre nach vaginaler Total- 
exstirpation entstandenes Rezidiv auf abdominalem Wege, nachdem ein 
Jahr vorher ein vergeblicher Versuch gemacht worden war, einen parame- 
tränen Knoten vaginal zu exstirpieren. Bei der Rezidivoperation wurde ein 
großer Teil des erkrankten Netzes reseziert. Seit dem Vorgehen Kl eins 
findet eine systematische Bekämpfung der Rezidive statt. Die eingehendsten 
Mitteilungen verdanken wir v. Rosthorn und Franz. Die primären Er- 
gebnisse sind durchaus günstig, v. Rosthorn verlor von sieben Ejranken 
nur eine und Franz von 12 Frauen mit 16 Operationen ebenfalls nur eine, 
trotzdem die Operationen zum Teil außerordentlich kompliziert waren und 
mit ausgedehnten Resektionen des Harnapparates, des Rektums und großer 
Venenstämme ausgeführt wurden. Als Indikation zur Rezidivoperation ver- 
langt Franz einen nach allen Seiten gut abgrenzbaren Tumor, ein kleiner 
Teil desselben darf jedoch mit der Beckenwand unbeweglich zusammen- 
hängen, nur bei breitem und unbeweglichem Verwachsensein mit der Becken- 
wand verzichtet Franz auf die Operation, da dann die großen Gefäße zu 
fest vom Karzinom umwuchert sind. Da man in jedem Falle von Rezidiv- 
operation auf besondere Eingriffe am Harnapparat gerüstet sein muß, so 
verlangt Franz mit Recht vorher eine genaue Prüfung der Funktion beider 
Nieren durch Katheterisation der Ureteren und Untersuchung des Sekretes 
jeder Niere. Die Technik der Operation ist eine hochinteressante, sie ist 
niemals typisch und scheraatisch. 

Bezüglich der Wahl der Rezidivoperation herrscht noch keine Einigkeit. 
Henkel glaubt, daß ein beginnendes Sclieidenrezidiv sicherer mit dem Paquelin 
zerstört wird als durch Operation mit dem Messer. Nach den vorliegenden 
Berichten und nach eigenen Erfahrungen möchte ich denen beistimmen, welche 
sich prinzipiell für die Laparotomie entscheiden und zwar selbst dann, wenn 
das Rezidiv völlig auf die Scheide beschränkt zu sein scheint. Bei der Laparo- 
tomie findet sich oft eine größere Ausdehnung des lokalen Rezidivs, als die 
Untersuchung von der Scheide und vom Mastdarm aus feststellen kann, ausser- 
dem sind wir imstande genau die Drüsen abzutasten und eventuell zu ent- 
fernen. Eine vaginale Rezidivoperation, welche übrigens wegen der mit der 
Scheidennarbe häufig verwachsenen Därme durchaus nicht ungefährlich ist, 



Spezielle Therapie. 



dm 



kann nur als eine Palliativoperation angesehen werden, welche nur dann 
Berechtigung hat^ wenn besondere Komplikationen (sehr dicke Batichdecken, 
hohes Alter, Diabetes u. a.) einen schwierigen, radikalen Eingriff kontra-* 
indizieren. 

tiber I) au erhei langen nach RezidivoperatioDen lassen sich noch 
keine genauen Angaben machen, einige Kranken starben schon nach einigen 
Monaten, bei den meisten ist der Zeitpunkt der Operation noch /u kurz, 
um über den Enderfolg etwas aussagen zu können. Doch gibt es schon ein- 
zelne Fälle, welche nach recht komplizierten Eingriffen noch zwei bis drei 
Jahre gesund geblieben sind(Krönig^ Döderlein, Cushing, Opitz)» Da 
auch manche Frauen mit Rezidiven auffallend lange leben und sich wohl 
fühlen (ich kenne mehrere Fälle, in dtmen der Tod erst drei Jahre nach 
festgestelltem Rezidiv eintrat), so müssen noch weitere Erfahrungen gesam- 
melt werden, um ein endgültiges Urteil über die Resultate der Rezidivope- 
rationen zu gewinnen. 




Wahl des OperationsverfahrGns, 

Zurückblickend auf die Ergehnisse der anatomischen Untersuchungen 
über die Ausbreitung des Krebses und auf die klinischen Erfahrungen, 
welche mit den verschiedenen Operationsmethoden gewonnen sind, fällt 
uns die Entscheidung t welches Verfahren prinzipiell das best© ist zur Be- 
seitigung des (lebärniutterkrebses, nicht schwer. 

Die supravaginale Amputation kommt nur ausnahmsweise „als Not- 
behelf^ in Betracht, der sakrale und parasakrale Weg ist völlig verlassen. 
Von den beiden jetzt miteinander konkurrierenden Eingriffen der vaginalen 
Total exstirpation und der abdominalen Radikaloperation hat sich letztere 
als die bei weitem leistungsfiihigere erwiesen, Sie ist heute die typische 
Operation des Uteruskrebses. Trotz ihrer dominierenden Stellung ist jedoch 
in jedem Falle zu erwähnen, ob sie im vollen Umfange oder nur in be- 
schränktem Maße (ohne Drüsenexstirpation) anwendbar ist, oder ob nicht 
sogar der vaginale Weg vorgezogen werden soll 

Für die Wahl des Operationsverfahrens im speziellen Fall ist eine Reihe 
der verschiedensten Ciesichts punkte aufgestellt worden, 

W. A. F'reund empfahl seine Methode besonders für die wenig aus- 
gebreiteten Karainome, für die weiter vorgeschrittenen sollte die vaginale 
Exstirpation als Paltiativ-Operation gewählt werden. Auch 8egond und 
Kirkley halten das abdominale Verfahren für die einfachen und begin- 
nenden Fälle für passend, für die komplizierten und ausgebreiteten dagegen 
für zu gefährlich* Viele Operateure schlagen gerade umgekehrt den abdo- 
minalen Weg nur dann ein, wenn der vaginale keinen Erfolg verspricht. 
Olshausen z. B. operiert nur dann abdominal, wenn die Ureteren um- 
wachsen erscheinen, oder wenn die Größe des Uterus dazu zwingt* 

51' 
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Ausgehend von der bekannten Tatsache, daß das Karzinom des Gebär- 
mutterkörpers lange beschränkt bleibt, während das des Halses schon früh 
die Uterusgrenze durchbricht, wird sehr gern eine Scheidung in der Weise 
vorgenommen, daß die Corpuskarzinome der vaginalen, die Collumkarzinome 
der abdominalen Methode zugewiesen werden. Zweifellos ist diese Einteilung 
sehr berechtigt, jedoch seien einige Ausnahmen hier angeführt: Bei Corpus- 
karzinom läßt eine zu starke Vergrößerung des Uterus, sei es durch Myome, 
sei es durch die maligne Neubildung selbst, den abdominalen Weg günstiger 
erscheinen, eine Zerstückelung des Uterus würde zur Aussaat septischer 
Keime führen. Ebenfalls ist der abdominale Weg vorzuziehen bei Adnex- 
tumoren und bei peritonealen Verwachsungen (Funke). Wenn diese zwar 
an und für sich eine nicht seltene Indikation gerade für vaginale Eingriffe 
darstellen, so bedingen sie bei Karzinom besser die Laparotomie, da die 
Adhäsionen krebsig entartete Ovarien festhalten können, nur durch genaue 
Präparation von oben läßt sich ein Zurückbleiben von kleinen Tumorteilen 
sicher vermeiden. — Ein seltenes Hindernis für die vaginale Totalexstirpation 
bei beschränktem Corpuskarzinoni bot sich mir in einer starken Verengerung 
des Beckenausganges. 

Von den Collumkarzinomen bedingen die beginnenden Portiokan- 
kroide ebenfalls nur die vaginale Totalexstirpation (Veit, Werth, Winter). 
Diese Krebsformen sind prognostisch günstig, nicht nur wegen ihres lang- 
samen Wachstums, sondern auch weil sie vornehmlich im Greisenalter auf- 
treten, wo die Entwickelung des Karzinoms überhaupt stark verzögert ist. 
Um aber die Heilungschancen möglichst zu vergrößern, soll die ganze 
Scheidenglocke und das parametrane Bindegewebe in weitem Umfange 
mittelst des Schuchar dt schon Schnittes mitentfernt werden (Pfannen- 
stiel). 

Eine besondere Indikation hat Winter betont, indem er alle Schwan- 
geren und Wöchnerinnen mit Krebs der Laparotomie zuweist. Der 
Saftreichtum der Gewebe ist dann so groß, daß nur durch ausgiebigste 
Fortnahme des Bindegewebes und evont. auch der Drüsen Dauerheilung zu 
erhoffen ist (Hense, Krömer). Aus demselben Grunde sind auch alle 
jugendlichen Karzinomkranken besser abdominal zu operieren. 

Von den Kontraindikationen der abdominalen Totalex- 
stirpation ist in erster Linie das Alter zu nennen. Und zwar aus zwei 
Gründen: Zunächst genügt die vaginale Exstirpation in vielen Fällen, da in- 
folge der mangelhaften Zirkulation und infolge der natürlichen Festigkeit 
und Retraktion des Gewebes die Ausbreitung des Karzinoms mehr beschränkt 
ist. Sodann aber ist bei alten Frauen die schnellere und weniger eingrei- 
fende vaginale Methode vorzuziehen zur Vermeidung der Gefahren, welche 
eine längere Narkose, eine Abkühlung des Bauchraumes, eine Tieflagerung 
des Oberkörpers mit sich bringen. Eine bestimmte Jahresgrenze gibt es 
natürlich nicht. Die Altersveränderungen treten ja in verschiedenen Zeiten 
auf. Im allgemeinen wird der Franz sehe Vorschlag, Frauen über 65 Jahre 
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nar vaginal zn operieren, anzunehmen sein. Doch wird die Beschaffenheit 
der Gefäße, des Herzens, der Langen den Ausschlag geben. 

Eine zweite Kontraindikation der abdominalen Methode bilden die Er- 
krankungen lebenswichtiger innerer Organe: Bronchitis und Em- 
physem, Herzklappenfehler, Nephritis. Wenn auch durch Anwendung der 
Lumbalanästhesie anstelle der Inhalationsnarkose (Krönig, Veit) die Schä- 
digungen der inneren Organe wesentlich abgeschwächt werden, wenn auch 
durch die Einschränkung und Vermeidung der Beckenhochlagerung die Nach- 
teile der Laparotomie vermindert werden (Krön ig), so ist trotzdem der 
vaginale Eingriff bei weitem der schonendere. 

Eine besondere Kontraindikation der abdominalen Operation, welche 
von allen Operateuren betont wird, besteht in der Fettleibigkeit der 
Patienten. Selbst bei Anwendung des Mackenro dt sehen Schnittes sind 
die technischen Schwierigkeiten bei abnorm dicken Bauchdecken so groß, 
daß die Ausdehnung der Operation sich in mäßigen Grenzen halten muß 
und daher kaum mehr Chancen der Dauerheilung bietet als die vaginale 
Methode. Außerdem neigen ja gerade fettleibige Personen bei Tieflagerung 
des Oberkörpers zu Bronchitiden. Übrigens erschwert die Fettleibigkeit auch 
die vaginale Exstirpation bedeutend. 

Die angeführten einzelnen (iesichtsimnkte zur Wahl des Verfahrens sind 
gewiß recht beachtenswert; sie werden jedoch an Wichtigkeit übertroffen von 
demjenigen Faktor, den Pfannenstiel zur Grundlage der Entscheidung der 
Operationsmethode macht. Pfannenstiel legt den größten W^ert auf die Er- 
kennung der histologischen Stniktur des Krebses, auf seinen Zell- und Saftreich- 
tum, seine Bindegewebsbeschaffenheit, seine Gefäße. Die Kankroide und die 
Scirrhen sind günstiger als die Zylinderepithelkarzinome und die gefäßreichen 
Krebse. Besonders bösartig sind diejenigen Tumoren, deren einzelne Zellen an 
Größe, Gestalt und Bau untereinander stark variieren. Diese aus dem anatomi- 
schen Verhalten des Krebses selbst sich ergebende Prognose ist nach Pfannen- 
stiel am meisten geeignet, die Operationsart zu bestimmen. Er weist darauf 
hin, dass eine Trennung nach dem Sitz des Karzinoms nicht genügt, da an den- 
selben Stellen schnell wuchernde und langsam infiltrierende Formen vor- 
kommen: an der Portio ist das harte ulzerierende Kankroid durchaus günstig, 
der lebhaft sprossende Blumenkohl dagegen recht ungünstig, namentlich bei 
jugendlichen Personen. Auch an der Cervix kommen, wenn auch nur ge- 
legentlich, relativ gutartige Pflasterepithelkrebse vor. Diese günstigen Formen 
will Pfannenstiel der vaginalen, alle anderen der abdominalen Methode 
zuweisen. 
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Einleitung. 

In einer Zeit, in der der Kam])f gegen das Karzinom mit dem Messer 
in dem Vordergrund des Interesses aller Gynäkologen steht, in der gegen 
frühere Jahre heute die chirurgische Technik in der Behandlung des ütenis- 
krebses Fortschritte um Fortschritte zu verzeichnen hat, wird not gedrungener- 
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weise das Interesse um die sog. ^inoperablen Karzinüme^ etwas in den 
Hintergrund gedrängt. Sie sind ja gegen früher auch seltener geworden- 
Das hat niclit nur die sich mehr und mehr ausbildende und geübte ., Ab- 
dominale Radikaioperatinn" mit sieb gebracht, die es gestattet» früher als 
inoperabel ini]>onieren(le Karzinome radikal anzugreifen, und die Operabilität 
höher mid höher auszudehnen, so daß sie bei einzelnen Operateuren von 
)Ol}^;o nicht mehr weit entfernt ist, das hat auch die in den letzten 
Jahren von den verschiedensten Seiten geforderte Aufklärung breiterer Volks- 
schichten über das Wesen und die Gefahren des Karzinomes bewirkt. Die 
Franen lernen es allmählich, besser auf ihren Körper acht zu geben, un- 
regelmäßigen Blutungen ihre Aiifmerkeamkeit zu schenken und frühzeitig 
«inen Arzt aufzusuchen* Die Ärzte müssen darauf vorbereitet sein, das 
Karzinom auch in seinen Initialstadien erkennen zu lernen; voll und ganz 
mnß den Studenten das Karzinommaterial der Kliniken zugänglich gemacht 
werden, damit sie später als Ärgste diese Forderung erfüllen können. Die 
Karzinome sollten dann geübten Operateuren überwiesen werden, die, 
wenn überhaupt noch irgendwie angängig, wenigstens einen Versuch zur 
abdominalen Entfernung des Karzinomes anstellen. Sehen wir heute noch 
wirklich inoperable Krebse, so müssen wir das dem Versagen irgend eines 
der eben aufgeführten Faktoren Eusch reiben. Ein Versagen tritt aber auch 
heute, trotzdem es gegen früher sehr viel seltener geworden ist, noch leider allzu 
bänfig ein, das zeigen die immer noch recht häufigen, einer operativen The- 
rapie nicht mohr zugänglichen Krebse. Bei ihnen sind wir auf sog. Palliativ- 
maßnahmen angewiesen. Es ist aber auch nicht zu leugnen, daß durch die 
beinahe bis zur Spitze getriebene Operabilität das öftere Auftreten von Re- 
zidiven beobachtet wird. Es werden eben noch Fälle operiert, bei denen 
em absolut radikales Vorgehen nicht mehr möglich ist, bei denen, wenn auch 
nicht makroskopisch, so doch mikroskopisch Karzinomteile zurückbleiben, 
dnren nach der Operation gesteigertes Wachstum man sehr oft beobachten 
kann (Henkel). Die Operation der Rezidive wird ja dank dem Vorgehen 
von V. Rost hörn, Franz immer mehr und mehr gepflegt werden und 
man wird auch bei ihnen bei irgendwie zweifelhaftem palpatorischera Befunde 
durch die Probelaparotomie sich Gewißheit über die Ausdehnung des Reisi- 
dives zu verschallen suchen. Bei vielen bleibt es bei der Probelaparotomie. 
Auch diese werden dann der Palliativbehandlung zugewiesen. Das erstrebens- 
werte Ideal für die ncäclisten Jahre wäre — da ein gänzliches Verschwinden 
der Palliativtherapie und damit eine absolute Heilung des Uteruskarzinomes 
wohl vorläufig noch zu den frommen Wünschen gehört — ^ wenn wenigstens 
ein Verschwinden der nicht o|>erativ angegriffenen Karzinome aus der Pal- 
liativtherapie — damit eine Operabilität von 100 "iu — erreicht würde 
und eine Anwendung palliativer Maßregeln nur für die nicht mehr 
operablen Rezidive in Betracht käme. Das wäre sclion ein großer 
Fortschritt. 

Es fragt sich nur, können wir denn auch mit anderen Maßnahmen, als 
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mit dem Messer etwas erreichen, haben wir Mittel, die einerseits den 
Kranken subjektiv Erleichterung bei ihrem gräßlichen Leiden verscbafFen, 
die andererseits aber auch, und das ist die Hauptsache, der karzinomatösen 
Proliferation Einhalt zu tun imstande sind, die eventuell schon bestehendes 
Karzinom zum Schwinden bringen können? Bezüglich der subjektiven Er- 
leichterung der Kranken verfügen wir über eine ganze Anzahl von Mitteln; 
die drei Kardinalsypmtome des Uteruskrebses: Blutung, Ausfluß, Schmerzen 
können wir auf die verschiedenste Weise bekämpfen und für mehr oder 
weniger lange Zeit beseitigen. Ob durch die Beseitigung dieser Symptome 
aber auch ein Zurückgehen der karzinomatösen Wucherung, also eine gewisse 
Heilung zustande kommen kann, wird für die einzelnen Mittel besonders 
zu prüfen sein. Eine zweite große Gruppe therapeutischer Maßnahmen 
richtet sich gegen das Karzinom selbst. Sie bezweckt, die Karzinomzellen 
selbst zu vernichten, die nicht vernichteten so zu schwächen, daß eine weitere 
Propagation des Krebses unmöglich ist. Es ist klar, daß bei unserer Un- 
kenntnis der Ursachen des Karzinomes die Anwendung dieser Mittel ans den 
Versuchsstadien noch nicht herausgekommen ist, daß jedes Jahr neue Sub- 
stanzen und Verfahren zur gänzlichen Heilung des Krebses angepriesen 
werden, gegen deren Mehrzahl man sich skeptisch zu verhalten hat. Trotz- 
dem ist zu hoffen, daß bei der weiteren wissenschaftlichen Erforschung des 
Karzinomes auch in dieser Beziehung unsere Kenntnisse erweitert werden. 

Die Behandlung inoperabler Krebskranker ist bis jetzt von den meisten 
Krankenanstalten oft nur ungern übernommen worden. Die Krankenhäuser 
sind überlegt, inoperable Kranke sind mit ihrem Ausfluß und dem oft un- 
erträglichen Gerüche eine Last, kein Wunder, daß sie nach kurzer Aus- 
brennung und Ätzung, also nach Beseitigung der hauptsächlichsten Symptome^ 
wieder entlassen werden und daß man sich um ihr weiteres Schicksal, da 
man von der Unzulänglichkeit der Therapie überzeugt ist, nicht kümmert. 
Diese Verhältnisse sind in den letzten Jahren von Lomer und hauptsächlich 
von Chrobak scharf kritisiert worden. Chrobak sagt ganz mit Rechte 
daß es ein schweres Unrecht sei, das die Gesellschaft hierdurch den 
Krebskranken gegenüber begehe; daß die Einrichtungen, welche nuin 
für die Krebskranken getroffen habe, lange sich nicht messen könnnten 
mit den für andere Kranke getroffenen, und daß auch die Ärzte oft zu 
wenig daran dachten, daß, wenn man auch nicht heilen könne, es doch 
eine der schönsten Aufgaben sei, für die Euthanasie der Kranken zu sorgen. 

Es ist zweifellos richtig, wenn man die inoperablen Kranken in eigenen 
Häusern unterbringen will, und die Gründung Czernys, die bis jetzt in 
Deutschland noch einzig dasteht, ist mit Freuden zu begrüßen, um so mehr, 
als mit der Krankenstation ausgedehnte Laboratorien zur Erforschung des 
Karzinomes verbunden sind. In Amerika und England ist man uns in der 
Gründung reiner Krebskrankenhäuser voraus. Der Wert derartiger Kranken- 
häuser liegt klar auf der Hand. Nicht nur das Messer zur radikalen Ent- 
fernung der bösartigen Neubildung wird hier schätzen gelernt, sondern auch 
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die Vorzüge einer f^iit geleiteten palliativen Behandlung treten umso mehr 
in den Vordergrund, je länger die Kranken in der Behandlung bleiben. Wie 
schwer es allerdings oft istj Kranke ans Arbeiterkreisen Wochen nnd 
wochenlang im Krankenhanse zw halten, weiß jeder, der inoperable Karzi- 
nome mit dem oder jenem Mittel behandelt Eine lange Behandlung ist 
über hier meistens nicht zu umgehen, nicht nur, um die Kranken von den 
lästigen Symptomen zu befreien, um sie subjektiv zu heben, sondern auch 
um den wissenschaftUchen Wert eines Mittels zu erproben. Gewöhnlich 
wollen die Kranken nur von den Blutungen nnd dem Ausfluß gebeilt sein 
und drängen nach deren Beseitigung nach Hause. Dann wird man kaum 
Erfolge der palliativen Therapie sehen. 

Es kommt bei ihr mehr wie bei jeder anderen Therapie darauf an, die 
Kranken bei gutem Mute zu erhalten, immer wieder die Hoffnung und die 
Lebensfreudigkeit anzuregen und ihnen den Glauben an eine Heilung nicht 
zu nehmen. Dazu gehört aber, daß man die volle Wahrheit möglichst zu 
verschweigen sucht. Die Kranke wird sich dann gern auch einer lange dau- 
imden Palliativtherapie unterziehen, sie wird die Hoflnung auf Heilung nicht 
nken lassen und das um so mehr, je stärker der Arzt den Einfluß seiner 
Persönlichkoit wirken läßt, je mehr er das Vertrauen der Kranken besitzt, 
schädliche Einflüsse fern halt und auch in die allgemeine Lebensführung 
eingreift, Chrobak betont, daß es ihm oft eine größere Befriedigung ge- 
währt habe, wenn es ihm gelungen sei, „im Besitze des vollen Vertrauens 
oind der Hingabe einer Krebskranken diese während der ganzen Dauer der 
Itrankheit in Unkenntnis ihres Leidens immer noch hoffend zu erhalten, 
bis der Tod sie erlöste, als die Ausführung der schwierigsten Operation." 
Die meisten Ärzte sind nur allzusehr geneigt, einen absoluten Nihilismus 
bei der Behandlung inoperabler Krebskranker walten zu lassen. So sehr 
wr den auch innerlich für die meisten Fälle haben müssen, so ist doch 
Andererseits niclit zu leugnen, daß gerade in den letzten Jahren von den 
verschiedensten Seiten darauf aufmerksam gemacht worden ist, daß geradeso 
wie Bakterien von dem Körper vernichtet werden können, dieser auch 
Jahig ist, mit einer gewissen Anzahl von Krebskeimen fertig zu werden und 
-daß Heilungen und Eezidivfreibeit nach Operationen berichtet worden sind, 
bei denen sicher Krebskeime im Körper zurückgeblieben waren. Wir können 
-daher eine gewisse Spontanheilung des Karzinomes in einzelnen Fällen nicht 
in Abrede stellen und wenn wir sie annehmen, so dürfen wir auch bezüglich 
der F^alhativtherapie nicht auf einem absolut nihilistischen Standpunkte be- 
harren* 



1, Heilungen von Karzinomen durch PalüatiTmaßnahmen. 

Es muß an dieser Stelle des Genaueren auf die einschlägigen Verhält- 
miese eingegangen werden. Wenn der Körper unter gewissen Umständen 
.in der Lage ist, mit kleinen zurückgelassenen Krebsherden fertig zu werden, 
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SO wäre es doch auch möglich, durch Vornahme irgendwelcher Maßregeb 
den Körper in seinen Heilbestrebungen zu unterstützen, und diese Maßregeln 
gehören sicher zur palliativen Therapie. 

Es bleibt das unbestrittene Verdienst Lomers, zum ersten MaJe die 
hierher gehörigen Fälle in das gehörige Licht gerückt zu haben. Es hatten 
auch schon vor ihm andere Untersucher die Vermutung ausgesprochen, daß 
kleine metastatische Krebsherde durch Abwehrmittel des Körpers verschwin- 
den könnten, wenn nur der Primärherd entfernt worden sei. Hierher gehören 
Petersen, Schuchardt, Krönig. Lomer stellt aber weiter Beobach- 
tungen zusammen, in denen weit vorgeschrittene Uteruskarzinome, ja sogar 
wiederholte Rezidive durch Glühschlinge und Igniexstirpation zwei Jahre und 
länger geheilt blieben ; darauf werde ich später zurückzukommen haben. 

Schon Virchow bezeichnete das Karzinom nicht als eine Dauer- 
geschwulst, sondern seine Zellen haben einen hinfälligen Charakter, ihre 
Ernähning kann sehr leicht gestört werden, die Zellen gehen dann rück- 
gängige Metamorphosen ein und ihr Zerfall ist besiegelt. Künstlich hat man 
ja oft versucht, das Karzinom unter schlechte Ernährungsbedingungen zu 
bringen, indem man ihm die Blutzufuhr abschnitt, oder indem man mit dem 
Thermokauter, wie es Nußbaum schon tat, tiefe Furchen um die Ge- 
schwulst einbrannte. Auch gegen Wärme sind die Karzinomzellen sehr 
wenig resistent, das haben neben Lomer sehr viele Untersucher betont, 
das ist erst neuerdings durch die experimentelle Geschwulstforschung be- 
stätigt worden, und diese Tatsache versuchte man ja auch therapeutisch zu 
verwenden. Man gab den Karzinomkranken fiebererregende Mittel und 
glaubte Heilungen des Karzinoms eintreten zu sehen. Hierauf beruht auch 
die günstige Wirkung, die das Glüheisen auf die Karzinome haben soll. 
Lomer sagt daher: ^ Tiefe Alterationen des Blutes, wie sie durch Fieber 
und durch ungemein große Blutverluste zustande kommen, vielleicht auch, 
wie sie durch umfangreiche Verbrennungen vorkommen, scheinen heilend auf 
das Karzinom, das an sich ein hinfälliges, leicht alterierbares Zellenleben 
führt, einzuwirken." Daß Fieber oder große Blutverluste nicht die einzigen 
Momente zu sein brauchen, die den Körper in seinem Kampfe gegen die 
Krebszellen unterstützen, gibt Lomer zu; ich bin auch der Meinung, daß 
neben ihnen uns noch unbekannte Dinge hauptsächlich mitwirken. Die 
Tatsache kann aber nicht mehr geleugnet werden, daß die 
Proliferationsfähigkeit der Krebszellen im Körper geschä- 
digt Averden kann. 

Ich kann an dieser Stelle niclit auf die sehr umfangreiche Literatur über diesen 
Gegenstand eingehen, sondern will mich mit dem Notwendigsten begnügen, da Lomer in 
seiner Arbeit ausführliche Angahen macht. Derartige «Zufallsheüungcn* sind von den 
meiatcu Gynäkologen boschrieben worden, ich nenne nur Winter, Schuchardt, J.Veit. 
Leopold, Czerny, Schauta, Freund. Alle Kasuistiken zeigen eine unvollständige 
oder nur Palliativopcration, die Kranke kam aber nicht zu dem erwarteten Exitus, sondern 
erholte sich und blieb noch mehrere Jahre am Leben. In neuerer Zeit hat wieder Chro- 
b a k über einschlägige Beobachtungen aus seiner Praxis berichtet und auch die Mitteilnngen 
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Tou nicht gjüilkologiacber Seite sind interessant unJ hpaditenswert, Czern}' sagte auf der 
mtenmtionaWn Konferenz für KrebsforacbuDg, daß der Körper unter besonders günstigen 
ErnährungSFerbÄltnissen §re wisse Scbutzvorriditungen bilden könne ^ weldip die Eutwicke- 
Ixmg von 11 rttck gebliebenen Krebszellen zu hindern imstande seien, und erat ein Rezidiv 
eintreten Insien, "wenn sie erschöpft sind* CjEerny teilte weiter ehisoiilflgigo Ffllle ans 
sein or Praxis mit und ffibH Petersen, Gaylord und CIüwob, Martin Scbniidt» 
Mohr, Zangger, Orth an, die Ähnlicbes gesebeu haben. Durch die experimentelle Ge- 
schwulst forsch an st haben diese Beobachtungen w^ihrenddessen weitere Stützen gewonnen, 
Äirtdi der trHUHpfantable Mflueekrebs kann aicb znrückhilden, indem er im Inneren küaig 
gerfüllt und dann von dem Tiere abgestoßen wird. M. B. Schmidt, Lübari^ch haben 
aacli weisen können, dnh man bei Karzinomen huuptsilchlich der Unterleihaorgane in den 
Lungenartenen Krebaembolien finden kann, die aber nicbt zu Metastasen frihren, sondern 
vernichtet werden oder gänzlich organisiert werden. Cioldmann fand ähnliche Dinge 
beim M^nsekrebs. Itib habe des öfteren auf die Vernichtung von Karzinonikeimen in den 
regionären Lymphdrüsen anfmerksanj gemacht, In dienen durch Einkapselwng mit einem 
derben fibrösen Bindegewebe den Krebszellen die reichliche Ernährung abgeschnitten wird^ 
so daß sie Kngrnndt? gehen ntUssen, und nun die mit einem schmieriit^en Karzinombrei er- 
füllten Drüsen bilden. Auch Lu barsch ist dieser Ansicht und denkt sich hypothetisch 
den Vorgang der Metastasenbildun^ so, daß die ersten Ankfinimlinge der Krebszellen in 
den Drtisen vernichtet werden, daß aucb die folgenden noab untergehen und daß erst durch 
Vernichtung von Material Giftstoffe frei werden, welche den Boden für spüter ankommende 
Zellen urbar macben. So gut die Krebszellen vernichtet iverden, so gut ist 
»her auch die Vorstellung akzeptabel, daß die Prolife ratio nsfähigkeit 
jiiv Krebszellen und tue Schutzkraft der Körperzellen sich das Gleich- 
gewi c ht halten , so daß eine gewisse Latenzzeit des Ksrj^inonjes zustande 
kommen kann. Diese Zeit kann Jahre lang datient, das Lidividuum wird für gesund 
fehalten, bis dann durch irgend eine Schwächung der Schutzkräflo des Körpers das fctar- 
xtuoni wietler auffi^uckert. Wir haben doch FaUo gesehen und solche sind ja auch von 
anderer Seite beschrieben worden, wo nach einer vaginalen Totalexstirpation wegen Cerfix- 
fcarzinomea p^ — 7 Jahre eine an.'^clietnendn Hcnlung eintrat, bis d^nn ein rasch wach.^endea 
Eezidiv dem Leben ein Ende machte. Ich glaube für diese Fälle ist die [Chrlichsche 
AnffaÄSimg von größter Wichtigkeit, der die Geschwulst nicht zustande kommen läßt 
durch eine Erhübnng der AviditHt ihrer Zellen, seudern durch eine Verminderung der Azi- 
dität der normalen Kürperzellen, wie diese ja meistens im hSbereu Lebensalter vorkemmen 
tnuß. Normale Zellen eines nicht gesebwöt-hten Iinlividuums setzen eindringenden Krebs* 
xellen einen natürlichen Widerstand entgegen, sie können sie auflialten, ja vemichten, 
löüssen dem Feinde erst weichen, wenn er zu zahlreich wird, wenn die Prodnktion seiner 
1?oxiuo eine zu große wird* 

Auf diesen angeführten Tatsachen fußend, sind bezüglich der Palliativ- 
behandlung der Karzinome verschiedene Schlüsse zu ziehen. Wir können 
voD der Palliativtherapie Erfolge sehen, nnd diese Erfolge können auf zwei 
Wegen zustande kommen. Entweder w" i r vernichten durch die 
Therapie selbst die Krebs keime, das kann geschehen durch Aus- 
krat?:ung, Brennen, Atssung, und wenn auch alle Keime nicht zugrunde gehon, 
Bo können wir doch von den Schutzvorrichtungen des Körpers erhoffen, daß 
sie eine Weiterwuchernng der Geschwulstzellen anihatten, sie schädigen und 
eventuell in ein Latenzstadium überführen. Oder wir unterstützen 
durch unsere Palliativmaßnahmen noch dienatürlichen Schutz- 
kräfte, indem wir detn Körper Stoffe einverleiben, die die Krebsj^ellen direkt 
angreifen oder wenigs-tens eine Stimulierung der Ab wehr Vorrichtungen herbei- 
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führen. Wir werden allerdings manchmal in die Lage kommen, einem Mittel 
größere Wirksamkeit zuzuschreiben, als ihm in Wirklichkeit zukommt, wenn 
wir es nämlich dann geben, wenn der Körper noch selbst genügend Abwehr- 
vorrichtungen besitzt. Denn eine genaue Bestimmung dieser ist uns nicht 
möglich. Auf diese Art ist wahrscheinlich die Wirkung einiger marktschreierisch 
angebotener ;,KrebsheilmitteP zu erklären, wie sie ja jedes Jahr wieder auf- 
tauchen. Große Vorsicht und theoretische wissenschaftliche Überlegungen 
werden hier vor Enttäuschungen bewahren. 

Einige Worte erfordert noch die Frage, wann die Palliativtherapie ein- 
setzen soll. Die möglichste radikale Operation mit dem Messer 
ist natürlich das beste Krebsheilmittel, und sie sollte in 
jedem Falle erw^ogen werden, wo es nur irgend angängig ist. 
Die Palliativtherapie kommt erst in Betracht bei wirklich in- 
operablen Fällen, sie ist weiter anzuwenden bei inoperablen 
Rezidiven. Es ist doch aber zu erwägen, ob man nicht die meisten, auch 
noch so radikal ausgeführten Operationen in Wirklichkeit als unradikal an- 
nehmen soll, da man nicht wissen kann, ob nicht doch mikroskopisch kleine 
Krebsherde in irgend einem Lymphgefäße zurückgeblieben sind, die sich 
später bei ungenügender Resistenz des Körpers weiter entwickeln können. 
Diese Überlegung führt uns dazu, daran zu denken, nach jeder Operation 
eventuell Mittel dem Körper einzuverleiben, die zu den Palliativmitteln zu 
rechnen sind und eine Vernichtung zurückgebliebener Keime unterstützen. 
Ob es solche Mittel heute schon gibt, werde ich später erwägen. 



2. Blutige Zerstörung der Neubildung. 

Vor allen anderen Geschwülsten zeichnet sich das Karzinom durch ein 
schnelles Werden und Vergehen seiner Elemente aus. Die Ernährung kann 
mit dem raschen Wachstume nicht gleichen Schritt halten, trotzdem gerade 
in der Peripherie der Neubildung eine sehr starke, atypische Gefäßbildnng 
statthat. Die zentralen Partien werden immer gefäßärmer, die ältesten 
Teile sind beinahe gefäßlos und hier setzt nun der Zerfall ein. Dabei werden 
kleine Kapillaren eröffnet, es kommt zur Blutung, und sie ist das erste 
Symptom, durch das die Frauen auf ihre Neubildung aufmerksam werden. 
Es ist klar, daß ein zerfallendes Gewebe, das in einem außerordentlich 
keimhaltigen Organe, wie die Vagina, sitzt, auf die Dauer nicht asep- 
tisch bleiben kann. Saprophyten aller möglichen Art, manchmal auch viru- 
lente Keime, werden die nekrotisierenden Partien des Karzinomes bevölkern, 
es wird dadurch eine starke Zersetzimg zustande kommen, und die Frauen 
werden neben der Blutung durch den stark ätzenden Ausfluß, der einen 
eigentümlichen widerlichen (iestank besitzt, am meisten belästigt. In den 
späteren Stadien der Erkrankung kommen hierzu noch Schmerzen, die ziemlich 
lange fehlen können und die erst auftreten, wenn das Karzinom auf die 
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Nervenplexus drückt. Blutungen und stinkender Ausfluß sind 
also diejenigen Symptome, gegen die man sich zuerst zu wen- 
den hat. 

ÄTn besten bekämpft man diese, indem man die Neubildung möglichst 
ausgiebig zerstört. Hierdurch beschränkt man auch die Sekretion und trägt 
dann femer dafür Sorge, daß eine Stauung und Zersetzung der Sekrete nicht 
mehr eintreten kann. Bhitung und Jauchung sind nun besonders stark bei 
weichen, rasch wachsenden Krebsen, wie sie hauptsächlich im jüngeren Lebens- 
alter vorkommen. Bei alten Frauen beobachten wir manchmal Karzinome, 
die nur sehr langsam wachsen, wenig Neigung zu Zerfall zeigen und obgleich 
inoperabel, die Patientinnen nur wenig belästigen ; Blutung und Ausfluß sind 
ganz minimal, auch in den Fällen, wo es sich um die ganz harten scirrhösen 
Formen handelt, und wo die Frauen erst in unsere Behandlung kommen, weil 
sie durch Kompression der Nervenplexus starke Schmerzen haben. In diesen 
Fällen wird man oft nur mit Narkotizis auskommen. 

Starke Blutungen, reichliche Sekretionen schwächen die Kranken sehr, 
und sie sind es, die zusammen mit den von den Krebszellen gebildeten Toxinen 
die Kachexie hervornifen. Greifen wir frühzeitig gegen die Blutungen und 
Jauchungen ein, so schützen wir die Kranken vor unnötigen Säfteverlusten, 
die Patientinnen erholen sich nach dem Eingriff', sie bekommen wieder ver- 
mehrtes Vertrauen, Eßlust und damit Lebensmut. Auch die nicht mehr 
operierbaren Rezidive können starke Blutungen und Jauchungen bedingen, 
sobald sie in die Scheide einbrechen. Hier ist dann das Vorgehen dasselbe. 
Über die Auswahl der Fälle, die sich für die palliativ-operative Therapie 
eignen, schrieb noch vor 9 Jahren Geßner: «es kommen für sie in Betracht 
besonders die Fälle von Bliimenkohlgewächscn der Portio mit Ausnahme der- 
jenigen, welche schon weithin die Scheide, besonders das hintere Scheiden- 
gewölbe ergriffen haben. Ferner alle Fälle von karzinomatösen Höhlen der 
Cervix, .... ferner die sogenannten inneren Cervixkarzinome und bescmders 
a.nch die Portiokarzinome. Ausgeschlossen seien, abgesehen von den oben 
bereits angeführten Formen, jene Fälle von infiltrierenden Karzinomen, die 
oberflächlich noch nicht zerfallen sind, ebenso auch jene Fälle, bei welchen 
bereits ein Durchbruch in Nachbarorgano stattgefunden hat. Wenig geeignet, 
<i. h. wenig Erfolg versprechend, sind diejenigen Fälle, bei denen es bei be- 
Btehender Ulzeration zu einer sehr mächtigen Infiltration des Beckenbinde- 
Kewebes in der Umgebung der Cervix gekommen ist; ferner solche Fälle, bei 
'Welchen die Neubildung schon weit auf die Scheide übergegangen ist." 

Wir müssen heute, wie ich eingangs bereits kurz andeutete, einen 
"Wesentlich anderen Standpunkt einnehmen. Die operative Technik ist 
soweit vorgeschritten, daß wir jeden Fall der Kadikalopeni- 
tion zuzuführen versuchen müssen, und daß wir die Operabi- 
lität nicht mehr durch den Palpationsbef und, sondern erst 
durch die Probelaparotomie entscheiden kr»niien. Hiervon 
sind natürlich auszunehmen die Fälle, wo das Karzinom 
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bereits in Blase oder Mastdarm eingebrochen ist. Erst wenn 
die Probelaparotomie entschieden hat, daß der Fall wirklich 
inoperabel ist, dann setzt die Palliativtherapie ein. Ähnlich 
verhält es sich mit denRezidiven nach der abdominalen Radi- 
kaloperation. Auch bei ihnen können wir nur sehr unvoll- 
kommen durch den palpatorischen Befund die Möglichkeit 
einer radikalen Inangriffnahme entscheiden. Erst wenn die 
Laparotomie die Unmöglichkeit, alles Kranke zu entfernen, 
dargetan hat, dann werden die Fälle der Palliativtherapie 
zuzuführen sein. Die erst aufgeführten Fälle werden natürlich bezüg- 
lich Prognosenstellung sehr viel ungünstiger dastehen als die Rezidivfalle, 
weil bei ihnen der primäre Krankheitsherd ja im Körper verblieben ist. 
Sie werden sich aber eignen für die operativ-palliative Therapie, während die 
Rezidive, bei denen der Herd meistens gar nicht von der Scheide her 
zugängig ist, den Mitteln verbleiben, die als Strahlen oder subkutane Injek- 
tionen wirken. 

Die ausgiebige blutige Zerstörung der Neubildung wird 
nun am besten mit dem scharfen Löffel vorgenommen, worauf 
man eine Verschorfung mit dem Ferrum candens oder mit 
einem Ätzmittel folgen läßt. Es ist natürlich, vorher am besten in 
Narkose, zu untersuchen, wie weit das Karzinom an Blase und Mastdarm 
herangeht. Bei der Untersuchung des Mastdarmes müssen wir uns mit der 
Palpation begnügen lassen, während wir bei der Untersuchung der Blase 
neben der Palpation die Kystoskopie zu Hilfe nehmen können. Ausge- 
sprochene üdematöse Veränderungen der Schleimhaut in Form des bullösen 
oder diffusen Ödems, ödematöse Vorbuchtungen des Ureters, eventuell auch 
starke Vorbuckelungen und Faltelungen größerer Schleimhautflächen mit Ödem 
sprechen meistens dafür, daß das Karzinom sich der Blase nähert. Wir 
müssen dann bei der Auskratzung und Verschorfung vorsichtig sein, die 
Blase nicht zu verletzen, ebenso wie man immer daran denken muß, den 
Peritonealsack zu vermeiden. 

Der Eingriff selbst wird in Narkose vorgenommen. Scheide und Vulva 
werden desinfiziert. Man braucht vordere und hintere Spekula, eventuell auch 
Seitenhebel, Simonsche scharfe Löffel verschiedener Größe, Schere, Pinzette, 
Tupfer an Stielen. An Stelle der Metallspekula ist von den verschiedensten 
Seiten vorgeschlagen worden, Holzspekula mit Neusilberbelag zu nehmen, um 
bei der nachfolgenden Kauterisation die Vagina nicht allzusehr zu verbrennen. 
Wir benutzten statt dessen früher Spekula mit Asbesteinlagen. Man muß sich 
die Neubildung gut in den Spekulis sichtbar machen, eyentuell die vordere 
Lippe — wenn sie erhalten ist — anhaken, und nun mit dem scharfen Löffel 
alles weiche Karzinomgewebe sorgfältig abkratzen, bis man auf hartes, gesundes 
Gewebe stößt. Die Blutung dabei kann ziemlich bedeutend sein, wenn kleinere 
Äste der Uterina angekratzt werden, man darf sich durch sie nicht aufhalten 
lassen. Ist es unmöglich, sich die Neubildung gut sichtbar zu machen, so 
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empfiehlt Chrobak, die Ausschabung auf dem Finger vorzunehmen, den man 
zur Kontrolle eventuell auch ins Rektum einführen kann. Die Buchten der 
Höhle werden mit kleineren scharfen Löffeln nachgekratzt, lose herabhängende 
^^weljsfetzen werden mit Pinzette und Schere abgetragen* und dann wird 
Bf ort das Ferrum candens oder das Ätzmittel angewandt. Manche Operateure 
haben einpfolilen, stärkere Blutungen dadurch zu beherrschen, daiJ man an 
spritzenden Gefäßen ümstecbungen ausführt. Wir haben das immer entbehren 
können^ ebenso wie die Spülungen mit Eiswasser, wenn man nur den Thermo- 
kanter energisch anwendet, 

Es empfehlen sich für diese Zwecke am meieten die elektrischen 
Paquelins. Die durch Gumraigebläse betriebenen yersagen zu leicht, entweder 
dadurch, daß der Gummi schadhaft wird oder daß das kleine Luftloch an 
dem Brenner sich verstopft. Von manchen werden auch noch die Gliiheisen 
benutzt und man rühmt ihnen große Tiefenwirkung, wodurch auch eine 
rasche Blutstillung erfolgt, nach. Sie haben sicher den Vorteil, daß man 
sich verschiedene hintereinander reichen lassen kann, wenn sich verkohlende 
Blutgerinnsel auf ihnen niedergeschlagen haben, was bei dem Pa(|uelin immer- 
hin lästig ist Doch sind die Glüheisen iinhandlicber, in kleinere Buchten 
Icann man mit ihnen nicht hereinkommen. 

Mit dem Paquehn wird nun das ganze gesetzte Wundgebiet energisch 
Terscborft, so daß eine Blutung nirgends mehr zutage tritt und sich überall 
ein möglichst dicker, trockener Schorf bildet. Wenn an einzelnen Stellen 
sich immer wieder Blutstropfen zeigen, so drückt man hier das Ulüheisen 
längere Zeit energisch auf, bis die Blutung steht. Auch ohne Aufdrücken 
erreicht maö oft durch einfache längere Einwirkung der strahlenden Hitze 
ein Stehen der Blutung. Besonders leicht blutet es nachhaltend an der Über- 
gangsstelle von Schorf zu normaler Scheide* Auf jeden Fall soll das Ergeb- 
nis der Behandlung eine Auskleidung der Höhle mit dickem, trockenem Brand- 
Schorfe Mein. 

Sehr unangenehm sind ausgedehnte Verbrennungen der Scheide und 
A^nlva, wie sie gewöhnlich dann zustande kommen, wenn man nicht darauf 
achtet, daß die Spekula nicht zu heiß werden. Die Spekula müssen öfters 
herausgenommen und gekühlt werden, was mehr zu empfehlen ist als die 
Berieselung der Scheide mit kühlen desinfizierendeji Flüssigkeiten, da hier- 
durch die Schorfe immer wieder aufgeweicht werden. Bei Verbrennungen 
der Vulva klagen die Patientinnen über starke Schmerzen, so bald sie aus 
der Narkose erwachen. 

Es ist merkwürdig, wie außerordentlich gut sonst selbst von den oft 
sehr dekrepiden Patientinnen der Eingriff' Tert ragen wird. Über Schmerzen 
^ird in den ersten Tagen gewöhnlich gar nicht geklagt. Die Kranken er- 
holen sich sehr i\Hsch. Die Gefahr des Eingriffes ist bei richtiger Aus- 
führung eine sehr geringe; Verletzungen der Blase sind sehr selten, eher 
noch Einbruch in den Douglas sehen Raum* Die Prognose wird dadurch 
allerdings verschlechtert, da die Gefahr der Peritonitis eine große ist, doch 
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sind auch Fälle beschrieben worden, in denen die Verletzung des Peritoneums 
ohne weitere Folgen vertragen wurde. Eröffnungen des Mastdarmes kommen 
auch vor, sind aber seltener; die dadurch bedingte Mastdarm-Scheidenfistel 
ist für die Frauen immerhin eine sehr lästige Folge der Operation. 

Von manchen Operateuren wird die Verschorfung mit dem Paquelin 
oder dem Glüheisen nicht so hoch angeschlagen, als die Ätzung mit einem 
chemischen Mittel. Ich nenne vor allem Chrobak, dann E. Fränkel, 
Leopold, Fehling, Dührßen, Meinert u. a. Chrobak gebraucht 
den Paquelin nur noch bei stärkerer Blutung oder wenn er mit dem Messer- 
brenner schneiden will. Denn er glaubt, daß die Wirkung der Glühhitze 
keine so bedeutende ist und daß er mit dem Paquelin nicht in alle Tiefen 
kommen kann, wie mit einem flüssigen, starken Ätzmittel. Er nimmt dazu 
die rohe rauchende Salpetersäure. Diese wird mit Asbeststäbchen oder 
-Bäuschchen oder Wattepinseln auf die ausgekratzten Stellen appliziert, 
jedesmal abgetupft und die Applikation wiederholt, bis ein grau- bis hoch- 
gelber Schorf den ganzen Krater auskleidet und die Blutung steht. Es ist 
angebracht, vor der Ätzung die Vulva der Patientin dick mit Vaseline zu 
bestreichen, da nicht nur die verspritzte Salpetersäure starke Ätzwunden 
macht, sondern auch ihre Dämpfe. Die Abstoßung des Ätzschorfes erfolgt 
in der zweiten bis dritten Woche, eine gut granulierende Wundfläche bleibt 
gerade wie nach der Paquelinisierung zurück. 

Die Nachbehandlung soll nach der Behandlung mit dem Glüheisen 
möglichst eine trockene sein. Denn durch antiseptische Scheidenspülungen 
weicht man die Schorfe allzufrüh los, es treten blutig-seröse Ausflüsse ein, 
die Blutungen können sogar stärkere werden und vor allen Dingen der 
moralische Effekt der Operation auf die Patientin ist verloren. Man soll 
daher eine trockene Behandlung vorziehen. Es bleibt das Verdienst von 
Fritsch, zuerst vor langer Zeit auf ihren Wert aufmerksam gemacht zu 
haben. Was man dazu nimmt, bleibt sich ziemlich einerlei. Beliebt sind 
Jodoform- oder Vioforragazetampons, die man aber nicht lange liegen lassen 
darf, da sie sonst sehr leicht zu stinkenden Zersetzungen Veranlassung 
geben können. Es empfehlen sich zur Austrocknung Streupulver, die man 
in Gazesäckchen oder als Tami)ons gibt. Es kommen dazu Jodoform mit 
Tannin oder Holzkohlenpulver gemischt in Betracht (Chrobak), ferner Bor- 
säure, Salizylsäure, Xeroform, Dermatol, Nosophen, chlorsaures Kali etc. 
Auf jeden Fall soll man die Kranken aber nicht aus der Behandlung ent- 
lassen, ehe nicht ein trockener Krater sich gebildet hat. 

Eine Verkleinerung und Vernarbung der Wundhöhle wird nun aber 
auch sehr gut erreicht, wenn man nach möglichster Austrocknung die wohl 
zuerst von Olshausen empfohlene Tinctura jodi anwendet. Sie wird 
mittelst Wattebäuschschen an ihre Stelle gebracht, was im Spekulum zu ge- 
schehen bat, um die hintere Scheidenwand und die Vulva nicht zu ver- 
brennen. Einfacher ist wohl das einfache Eingießen einer bestimmten 
Menge Jodtinktur, nachdem man ein vorderes und hinteres Spekulum ein- 
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gefiihrt hat, imtl das Einwirkenlassen dieses Mittels eine gewisse Zeit, 
Dann läßt man die Flüssigkeit herauslaufen und trocknet mit Watte nach. 
Das Verfahren ist absolut schmerzlos, es wird alle zwei Tage wiederholt. 
Neben der stark desinfizierenden Kraft des Jods kommt hier auch noch di& 
austrocknende Wirkung des Alkohols in Betracht, Um Keinigung und Ver- 
narbung der Wundhöhle erfolgt bei dieser Behandlung außerordentlich rasch. 
Natürlich kann man, um dasselbe zu erreichen, auch Alkohol in KouKen- 
trationen von 60 — 70 ^/o anwenden, und in neuester Zeit ist von Gell hörn 
die Behandlung mit Azeton empfohlen worden. 

Diese Behandlung entsprang dem Bedürfnisse, aus den großen ameri- 
kanischen Krebshospitälem den üblen Geruch zu vertreiben. Das Asceton 
ist imstande, Gewebe zu härten; man wendet es sofort nach der Auskratzung 
an, indem man in einem Rtlhrenspekulum ein bis zwei Eßlöffel reines AKeton 
in die Wuudhöhle gießt. Die Patientin bleibt 15—30 Minuten in Beckenhoch- 
luger ung, der Krater wird dann mit einem schmalen Streifen Gaze austam- 
poniert, der das überschüssige Azeton aufsaugt, der Gazestreifen wird nach 
24 Stunden aus der Scheide gezogen. Die Patientin verläßt am dritten bis 
vierten Tage das Bett. Die Behandlung wird dreimal wöchentlich fortgesetzt^ 
das Azeton wird immer eine halbe Stunde in der Vagina der Patientin zu- 
rückgehalten. Die Vulva und das Perinenm müssen vor der Benetzung mit 
Azeton geschützt w^erden, da es sonst leicht brennende Schmerzen hervorruft. 
Diese werden am besten durch Berieselung mit Wasser beseitigt» Die Aus- 
kratzung kann man eventuell alle zwei bis drei Monate wiederholen. 

Die V' nrzüge, die Gell hörn dieser Behandlung nachrühmt, sind: Stehen 
der Blutung, Schmerzlosigkeit, Wässerigwerden des Ausflusses, vor allen 
Dingen Verschwinden des Fötors, Die Wände der Wundhöhle werden glatt 
und fest. Bei einem Dutzend Frauen, die mich der Methode behandelt 
wurden, blieb bei keiner ein Verschwinden der lästigen Symptome aus. 

Wenn ich oben bereits die Atzungen mit rauchender Salpetersäure 
erwähnte, so stehen uns außer ihr noch eine Reihe weiterer Atzmittel zur 
Verfügung, unter ihnen steht obenan die Chlorzinklösung. Sie wurde in 
ausgedehnterem Maße zuerst von Sims angewendet und empfohlen, Sims 
legte nach der Auslöffelung Eisenchloridwatte zur Stillung der Blutung 
ein und am vierten bis fünften Tage in die entstandene Höhle Wattetaui- 
pons, die mit einer wässerigen Lösung von Chlorzink 2:3 getränkt waren. 
Scheide und Vulva mußten natürlich vor dem herablaufenden Chlorzink ge- 
schützt werden, dazu wurde die Scheide mit Wattetampons ausgestopft, die 
mit einer Lösung von doppeltkohlensaurem Natron getränkt waren. 

Sims schrieb dem Chlorzink keine spezifische Wirkung auf das karzi- 
nomatöse Gewebe zu, ihm kam es nur auf eine möglichst ausgiebige Ver- 
ätzung an* Van de Warker glaubte aber, daß nur das karzinomatöse 
Gewebe durch das Chlorzink vernichtet werde, während das umgebende ge- 
sunde (»ewebe lediglich durch eine entzündliche Reaktion auf das starke 
Ätzmitte) reagiere und dadurch die Abstoßung des Karzinoms gefördert 
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werde. Er wandte daher das Chlorzink sofort nach der Auslöflfelung an in 
einer Konzentration von 50%, ließ die Tampons aber nicht so lange liegen. 
Die Scheide wurde durch eine Salbe (Natr. bic. 1, Vaselin. 4) oder durch 
mit ihr bestrichene Tampons geschützt. 

Durch die Arbeit von Ehlers wurde die Falschheit der van de Warker- 
schen Anschauungen erwiesen. Er untersuchte die durch die Ätzung ausge- 
ßtoßenen Schorfe mikroskopisch und fand, wie es ja zu erwarten war, daß 
es nur auf die Konzentration und die Dauer der Einwirkung der Chlorzink- 
lösungen ankommt, und daß man durch sie tiefe Nekrosen auch im gesunden 
Gewebe hervorzurufen imstande ist. Von einer spezifischen Wirkung auf das 
karzinomatöse Gewebe kann keine Rede sein. 

Es sind daher auch sehr schlechte Erfahrungen mit dem Chlorzink be- 
richtet worden, vor allen Dingen von Fritsch und Martin. Man muß dem 
Mittel den Vorwurf machen, daß man es absolut nicht in der Hand hat, seine 
Wirkung nur auf den erkrankten Bezirk zu beschränken, sondern daß oft 
ganz gesundes Gewebe mehr getroffen wird als die Neubildung. Martin sah 
tiefgehende Zerstörungen bis in Blase, Mastdarm und Peritoneum hinein, ja 
es sind auch Anätzungen größerer Gefäße beschrieben worden, die den Tod 
veranlaßten. Allerdings macht ja das Chlorzink kolossal feste Narben, und 
diese Tatsache hat wieder andere Gynäkologen veranlaßt, warm für das Mittel 
einzutreten. Ich nenne hier vor allen Dingen Dührßen und Fränkel. 
Letzterer wendet aber auch zuerst eine gründliche Verschorfung mit dem 
Paquelin an, wobei er Gewicht darauf legt, daß die Verschorfung eine mög- 
lichst genaue und tiefe ist, und beginnt erst mit der Chlorzinkbehandlung, 
wenn die Schorfe sich abgestoßen haben. Er nimmt die Simssche Konzen- 
tration der Lösung, läßt die Tampons aber niemals wie Sims 4 — 5 Tage 
liegen, sondern entfernt sie nach höchstens 24 Stunden, ja er begnügt sich 
mit noch kürzeren Zeiten, wenn die Neubildung schon nahe an Blase, Rektum 
oder Peritoneum herangeht. Man muß also auch hier die Fälle auswählen, 
man muß die Zeiten der Einwirkung und die Konzentration von Fall zu Fall 
modifizieren^). 

Trotzdem ist das Chlorzink kein ideales Mittel. Abgesehen von seinen 
oben erwähnten Fehlern beobachtet man nach seiner Anwendung immer 
Schmerzen. Diese kommen nicht von den Verätzungen der Scheide und Vulva, 
trotzdem es sehr häufig außerordentlich schwier ist, sie zu vermeiden, sondern 
sie müssen kommen von den in den verätzten Gebieten liegenden Nerven, und 
oft werden auch peritonitische Reizerscheinungen zur Beobachtung gelangen, 

*) Auch Czcrny ist neuerdings für das Chlorzink eingetreten. Bei einer 88 jähr. 
Frau bestand ein unbewegliches Cervixkarzinom. Es wurde ausgeschabt und mit einer 
30°/üig<?n Chlorzinkpuste geätzt. Nach 1^2 Jahren wurde der nunmehr bewegliche ütems 
von Czcrny wegen Blutungen exstirpiert. Das Karzinom war jetzt auch mikroskopisch 
nicht mehr nachzuw^eisen , sondern als Ursache der Blutungen fand sich ein Myom. Ein 
zweiter Fall Czernys betrifft ein großes jauchendes Cervixkarzinom, das mit Ausschabung 
und 30 böiger Chlorzinkätzung behandelt wurde, und nach ^/a Jahre noch rezidiyfrei war. 



Blutige Zerslöniag der Neubildung. 
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trotzdem die TiefenwirkuDg nur eine geringe ist. Das bestätigen auch 
lie ß n er und H ä b e rl i n. Auch aiißerordentlich starke Narbenschrnmpfungen 
sieht man nach Fritsch mich Anwendung des Chlorzinks eintreten, und 
diese machen den Frauen ebenfalls Schmerzen. Sie wären ja mit in Kauf 
zu nehmen, aber das Karzinom wachst trotz der Vemarbung an der Über- 
Säche in der Tiefe weiter und die Patientinnen haben zu ihrem Leiden noch 
"frühzeitig Schmerzen. 

Ricard sali nach Anwendung eines Cblorzinkstiftes im Gervikalkanale 
eine Hamatometra und Hämalosalpinx bei vollkommener Atre^sie des Cervikal- 
kaniiles eintreten. Die Narbenbildung war so stark, daß die Entleerung nicht 
rTon der Scheide aus vorgenommen werden konnte, bei der Laparotomie erlag 
die Kranke einer Blutung, Blau teilte die Krankengeschichte einer Frau 
mit» bei der ein mit SOVoiger Chlorzinklösung getränkter Gazestreifen wegen 
Carcinoma corporis und Fyometra 14 Stunden in dem Uterus gelegen hatte. 
^ Tage später lag der Uterus in toto in der Scheide, die Heilung verlief 
ungestört. 

Derartige Mitteilungen, die man leicht vermehren konnte, beweisen doch 
immerhin, daß die Wirkung des Chlorzinks eine unberechenbare ist, und daß 
man von zu langer Anwendung und zu starken Losungen abraten solL Auch 
die CTiIorzinkpaste hat dieselben Nachteile*), Dasselbe scheint von dem Liquor 
ferri sesqnicbiorati zu gelten. Fraipont hat zwar mit ihm gute Erfolge er- 
xielt, doch bilden sich nach den Erfahrungen Geßnera nach seiner Anwen- 
dung außerordentlich festhaftende Schorfe, nach deren Ausstoßung gewöhnlich 
T^rieder sehr rasch Blutungen eintreten, Leopold berichtete über gute Er- 
folge einer durch Monate hindurch fortgesetzten Behandlung mit konzentrierter 
Karbolsäure. Es wird zuerst eine gründliche Auskratzung und Verschorfung 
mit dem Pa^uelin vorgenommen; nach l — 2 Monaten wird dann jede neue 
l^ucherung in ungefähr ^Ujährlichen Pausen mit konzentrierter Karbolsäure 
abgebrannt und verschorft. Hierdurch sollen Blutung und Jauchung beträcht- 
lich in Schränken gebalten werden. In neuerer Zeit wird häufig Formalin- 
lösung, 4— lO'^/pige, verwandt. Boucher empfahl Natrium chloricum-Lo^ung 
innerlich und lokal zu geben, Lewit legte Kalziumkarbid auf den Krebs- 
Inoten, dadurch entwickelte sich Azetylengas, das auch nach der Beobachtung 
anderer eine gunstige Einwirkung haben so IL Alles das ließe sich noch ver- 
mehren, ich erwähne nur noch kurz die Behandlung mit Athjlchlorid (Brain son)j 
die Erfrierungsmethode von Howitz, die Anwendung des konstanten elek- 
trischen Stromes, und endlich die elektrische Applikation von Quecksilber- 



*) Sie wurde von Fehl In g benutzt, in neuerer Zeit ist sie you Mein ort aufs nene 
«mpfdhlen weiden. Er hat damit in aecbs FüHen einen Verschluß der Sclieide erzielt, ia- 
4eni er die Paste 7 — 1*2 Tage liegen ließ, bis sicli ein strumpf förmiger Hchorf heranazieheu 
11 eB. Die vollatündig wund geworileue Scbeido ^trosierte unter täglichen Spülun^ca vou 
bnen her. Die Scbtnerxen der Eraukcn waren sehr große» eine Fatieniln ging sogar an 
Peritonitis zugrunde. Das Verfuhren, dessen Nachteile klar vor Augen Hegend kanii natür- 
lich nur l>ei Frauen^ die nicht uiehr menetruleren, angewandt werden* 
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salzen, die die Geschwulst zerstören sollen und eine Desinfektion des um- 
gebenden Gewebes herbeiführen sollen (Betton Masse y). 

Alle diese Methoden haben natürlich heute sehr an Wert verloren, 
ebenso wie im folgenden zu erwähnende Palliativoperationen, die aber hier 
doch ihren Platz finden mögen, nicht nur, um vollständig zu sein, sondern 
weil sie für bestimmte Fälle auch mal wieder zur Anwendung gelangen 
könnten. 



3. Palliativoperationen ohne not^wendige blutige Zerstörung 

der Neubildung. 

Auch sie richten sich wieder gegen die drei Hauptsymptome, die 
Blutungen, den Ausfluß und den Schmerz; und nicht das Leiden selbst. Es 
sind meistens Notoperationen, entsprungen aus Überraschungen, die man bei 
der beabsichtigten Radikaloperation erlebte, und die man noch ausführte, um 
nicht ohne jeden Nutzen für die Frau die Operation angefangen zu haben. 

Von verschiedenen Forschern ist beobachtet worden, daß nach Ligierung 
der zuführenden Arterien eine Schrumpfung der malignen Neubildungen ein- 
trat, hauptsächlich wurde das bestätigt für Sarkome. Pryor war wohl der 
Erste, der es versuchte, durch Ligierung der Art. hypogastricae eine Schrump- 
fung des Cervixkarzinoms zu erzielen. Er fand, daß der Eingriff ohne 
Störungen vertragen wurde, daß aber ein Weiterschreiten der Neubildung 
trotz der doppelseitigen Ligierung stattfand. In Deutschland wurde später 
diese Operation zuerst von Krön ig empfohlen. Er rät sie dann vorzu- 
nehmen, wenn wir nach der Eröffnung des Abdomens zur abdominalen 
Totalexstirpation erkennen, daß der Fall inoperabel ist, um die Bauchhöhle 
nicht ganz unverrichteter Sache wieder zu schließen. Er führt die Unter- 
bindung der Hypogastricae direkt an dem Abgang aus der Arteria iliaca com- 
munis aus, und zwar ligiert er mit Seide. Ebenso wird die Arteria ovarica 
bei ihrem Eintritt in das Ligamentum latum unterbunden, und außerdem noch 
die Arteria ligamenti rotundi, um die Bildung eines Kollateralkreislaufs durch 
die Arteria sperraatica interna aus der Iliaca externa zu erschweren. 

Krön ig führte den Eingriff bei drei Patientinnen aus, um das Wieder- 
auftreten der Blutungen zu verhindern. Einen Stillstand der karzinomatösen 
Wucherung konnte er ebensowenig sehen, wie Pryor. Die Blutungen standen 
allerdings prompt nach der Operation, kehrten aber nach mehr oder weniger 
Zeit infolge Ausbildung eines Kollateralkreislaufes wieder. Günstigen Einfloß 
der Operation auf die Blutungen sahen Lindenthal, de Rouville; 
K Osler hält die Operation für zu eingreifend und zieht Exkochleation und 
Kombustion vor. Nach einem halben Jahre traten bei allen seinen Fällen 
wieder Blutungen ein, nur bei abundanter, lebensgefährlicher Blutimg will 
er die Berechtigung zur Operation gelten lassen. 

Rüux hatte in 5 Fallen gute Resultate, Stolz in 4 Fällen weniger gute. 



Palliativ Operationen ohne üotwendige IjJutige Eeratöriuag der Neubildung. 
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Die Kranken überstanden die Operation gut, doch traten die Blutungen 
frühestens 4 Wochen nach der Operation wieder ein, 

Tnffier empfahl die Ligatur der Uterinae und Spermaticae auf vagi- 

ilem Wege vorzunehmen. De Rouville und J. Martin berichteten über 

^82 meistens vaginal ausgeführte Unterbindungen, das Karzinom soll danach 

zurückgegangen sein, doch wurde definitive Heilung nicht erzielt. I*"s bleibt 

unverständlich, warum die Operateure, wenn die vaginale Unterbindutig der 

■Gefäße auszuführen ging, nicht den Fall radikal operiert haben. 

Die größte Statistik über abdominale Unterbindungen verdanken wir 
Iwanoft Er hat allerdings bei nicht zu schwachen Kranken eine gleich- 
zeitige Auskratzung und Ausbrennung vorgenommen und verfügt über 14 Fälki 
Von diesen starb eine nach 10 Monaten» die andere nach 2 Jahren nacb der 
Operation. Von den übrigen lebt eine bereits 2 Jahre 8 Monate nach der 
Operation, zwei je 2 Jahre 7 Monate, eine 2 Jahre 6 Monate, drei 1 Jahr 
4 Monate, die anderen etwas mehr odtr weniger als 1 Jahr. Auch Iwan off 
sah durch die Operation keine Unterbrechung in dem Zerfall der karzinoma- 
tösen Massen, doch ging die Weiterverbreitnng des Karzinoms langsamer vor 
sich. Die Blutungen ringen nicht früher als 4 Monate nach der Operation 
wieder an, die Kranken konnten währenddessen eine gewisse Arbeit leisten. 

Es ist ganz klar, daß man die Operation heute niemale ihrer selbst 
Willen unternehmen wird, sondern nur, wie es Krön ig auch sofort betont 
hat, wenn man nach der Eröffnuiig des Abdomens zur radikalen Operation 
«ine Inoperabilität konstatieren muß. Dann wird man aber auch sofort nach 
dem öchluß des Abdomens eine Exkochleation anschließen. Die Resultate 
Iwanoffs sind bezüglicli längerer Heilung sehr gute, doch ist das Yielleicht 
,so zu erkhiren, daß er auch noch nicht sehi' weit vorgeschrittene Fälle zur 
Unterbindung herangezogen hat. Ahnlich wurden ja früher beginnende Kar- 
zinome durch einfache Portioamputation längere Zeit geheilt. 

Eine andere Operation, deren Erfindung wohl darauf beruht, daß man 
bei der vaginalen Totalexstirpation nicht zum Ziele kam, wurde vor längeren 
Jahren von A. Martin angegeben und von v, li a b e n a u zuerst veröffentlicht. 
Das Karzinom wird exkochleiert, der Uterasstumpf wird gepackt und möglichst 
tief in die Scheide herabgezogen, die Parametrien werden unterbunden. 
Martin wollte sich dadurch vor allen Dingen vor den schweren Nachblutungen 
sichern, die er nach seinen Chlorzinkätzmigen erlebt hatte. Nun werden unter 
andauernd festem Anziehen des Uterus von dem vorderen Rande des Scheiden- 
defektes durch die vordere Uterus wand, dann dm^ch die hintere Uteruswand 
and zum hinteren Bande des Scheidendefektes heraus tiefgreifende Fäden 
geleert, diese geknotet, und nun liegen die abgekratzten WundÖächen fest 
aneinander. Eine Beweglichkeit des Uterus nach unten ist zum Gelingen der 
Operation notwendig, Wo das aber nicht der Fall ist, muß man sich damit 
begnügen, den Krater zu verkleinern, indem eine Reihe fester Nähte an der 
forderen, hinteren unrl seitlichen Scheidemvand rings um dieOifnung zu liegen 
kommen* Ganz unausführbar ist natürlich jede Vernähungj in den FiUen, 
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in denen durch die Exkochleation eine große, klaffende Höhle mit starr in- 
filtrierten Wandungen geschaffen wurde. Ein Vorteil der Methode soll darin 
bestehen, daß keine Nachblutung eintritt und daß durch die Vereinigung der 
Scheide über dem Uterusstunipfe den Frauen das weitere Auftreten von Ausfluß 
erspart wird. v. Raben au berichtet über gute Resultate der Operation, 
ebenso empfahl sie Houzel, und auch Chrobak war mit ihr zufrieden. 

Eine gute Heilung und Narbenbildung nach der Operation kann selbst- 
redend nur möglich sein, wenn man gesundes Gewebe durch die Naht ver- 
einigt, da das karzinomatöse Gewebe nicht aneinander heilt. Für uns 
kommt heute, wenn soviel gesundes Gewebe der Scheide noch übrig ist, nur 
die abdominale Radikaloperation in Betracht. Damit hat die Scheidenver- 
nähung aber auch für uns keinen großen Wert mehr, sondern nur noch 
historisches Interesse. Die guten Resultate, die v. Raben au und andere 
hatten, auch bezüglich des Weiterschreitens der Neubildung, werden wohl 
weniger auf die Vernähung der Wundflächen als auf die Unterbindung der 
Parametrien zurückzuführen sein. Öfters ist hiernach eine Schrumpfung der 
Neubildung beschrieben worden (s. auch Olshausen). 

In Fällen, in denen die Beseitigung des entsetzlich stinkenden Ausflusses 
absolut nicht möglich w^ar, hat Küstner die Sekrete durch eine künstlich 
angelegte Rekto-Vaginaltistel abgeleitet, und hat die Vulva hinter der Harn- 
röhre plastisch geschlossen : Kolpokleisis rectalis (Kolpoproktostomie mit Episio- 
kleisis). Der dabei leitende Gedanke war, den stinkenden Ausfluß nicht mehr 
unwillkürlich abgehen zu lassen, sondern ihn unter die Wirkung des Sphinkters^ 
zu stellen. Das Karzinom wird von allen nekrotischen Teilen mit Messer, 
Schere und Ferrum candens gesäubert, ein mit Alkohol getränkter Tupfer 
wird auf es appliziert, und dann wird eine möglichst breite Kommunikation 
zwischen Rektum und Vagina durch einen oberhalb des Sphinkter ani gelegten 
Querschnitt gebildet. Die Ränder des Schnittes werden mit Catgut umsäumt, 
dann das Vestibulum nach möglichst breiter Anfrischung mit Silkwormgut- 
Fäden verschlossen. Der in der Vagina liegende Tupfer wird am vierten Tage 
durch die Fistel herausgezogen. Meistens heilt nach Küstners Angaben der 
Verschluß primär, in einzelnen Fällen bleiben kleine Fisteln, deren operative 
Deckung zur Erreichung eines vollständigen Resultates notwendig ist. Bleiben 
die Kranken unter ärztlicher Aufsicht, so können durch die Fistel Scheiden- 
spülungen mit nicht giftigen Lösungen vorgenommen werden, eine von Zeit 
zu Zeit vorzunehmende stumpfe Dehnung der Fistel schützt sie vor Verklebung* 
Die Operation ist natürlich eine Palliativmaßnahme in wahrem Sinne des 
Wortes. Das Karzinom wuchert ohne Störung weiter, aber die Kranken 
müssen doch eine große Erleichterung von der Operation haben. Der stinkende 
Ausfluß, der selbst starken Naturen den Aufenthalt oder gar die Pflege von 
Krebskranken zur wahren Qual machen kann, fällt weg, die Pflege wird daher 
unw^illkürlich eine sorgfältigere, die Kranken schöpfen neuen Mut. Es ist ganz 
klar, daß man die Operation nur bei sehr weit vorgeschrittenen Fällen unter- 
nimmt, die nur noch kurze Zeit zu leben haben, aber auch von ihnen wird 
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stöj da die Konvaleszenz zwei Wochen nicht überschreitet, gut vertragen, und 
der psychischf! Effekt mui3 ein guter sein. Ein Fehler wird der Operation 
anhaften, daß der Verschluß der Vagina, da in infiziertem Gewebe operiert 
wird, nur selten primär heilt. 

Auf die Thermokauterectomia cervicis, wie sie von Sänger angegeben 
worden ist, kann ich hier nicht näher eingehen. Sie stellt ein Verfahren dar, 
wie es heute wohl kaum noch geübt wird, denn alle Fiille, für die es in 
Betracht konjmt, müssen heute tW abdominalen Radikaloperation zugeführt 
werden. Ebenso kommt für uns die in mehreren Sitzungen erfolgende Zer- 
störung der Cervix, wie sie von Klotz angegeben worden ist, nicht mehr in 
Betracht, 



4. Weiteres Verhalten der Kranken nach den Palliativ- 
Operationen und Erfolge. 

Es ist ganz klar, daß keine iiuch noch so gründlich ausgeführte PalUativ- 
operation (Auskratzung, Therm okauterisation, Verätzung, Unterbindung der 
zuführenden Gefäße etc) die Kranken dauernd von ihrem AuKÜufJ und den 
Blutungen befreien kann. Nach einiger Zeit hat das Karzinom wieder die 
Narbe durchbrochen und die Symptome sind dieselben. Es ist daher von den 
verschiedensten Seiten (s. auch Henkel) darauf aufmerksam gemacht worden, 
die Kranken unter ständiger Kontrolle zu behalten, in regel- 
mäßigen Intervallen die Kauterisation und Atzung zu wieder- 
holen, sobald sich die geringsten Anzeichen eines wieder 
stärker werdenden Ausflusses bemerkbar machen. Dazu ist 
es aber, wie auch Chrobak betont, notwendig, daß man den Kranken 
den Eingriff nicht als eine gefahrliche Operation darstellt, sondern als einen 
relativ harmlosen Eingriff, indem man ihnen sagt, daß es sich um eine neue 
Ätscung handelt Wir müssen darauf bedacht sein, den Kranken die Schwere 
tbras Leidens möglichst zu verheimlichen, es ist das meistens sehr leicht mög- 
lieh, da die Frauen in einem gewissen unbestimmten Gefühle der schweren 
unheilbaren Krankheit gar nicht danach zu fragen pflegen. Die Frau aus 
Arbeiterkreisen wird auch hier ungünstiger dastehen; die Symptome stellen 
sich bei ihr infolge der schweren Arbeit sehr viel früher wieder ein als bei 
der FraUt die sich schonen kann, sie wird auch die Behandlung nicht wieder 
so früh aufsuchen, da sie weniger auf ihren Köq>er Acht /.n geben gewöhnt 
ist und ärztliche Ratschläge leichter in den Wind schlägt. Es ist daher für 
den Kliniker meistens nicht möglich, die Patientinnen längere Zeit nach ihrer 
Entlassung ans der Klinik nocli im Auge zu behalten. Die Erfolge, die 
Während des kurzen Aufenthaltes in der Klinik zu verzeichnen waren, geben 
keine Garantie für ein späteres Wohlergehen* Dennoch liegen uns jetzt gute 
St4itiÄtiken über die späteren Schicksale einer großen Reihe von Kranken vor, 
uud es kommt dabei manches Interessante heraus. 
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Die jüngeren Frauen, die an rasch wachsenden Portio- oder Cervix- 
karzinomen leiden, sind natürlich ungünstiger daran, wie die älteren Frauen 
mit langsam wachsenden, härten Karzinomen. Die Blutungen treten bei 
ersteren infolge des rascheren Wachstums und Zerfalls trotz gründlichster 
Zerstörung sehr viel früher wieder ein als bei letzteren, die allgemeine Kachexie 
kommt daher früher zustande. Zwar kann auch hier eine wiederholte Be- 
handlung Erleichterung bringen, aber der Dauererfolg wird immer ein kürzerer 
sein. Weiter scheint das Chlorzink gegenüber der Auslöflfelung, Kauterisation 
und Ätzung schlechtere Resultate zu geben. Zwar sah Fränkel bei weit 
über 50 mit Auslöffelung und nachfolgender Chlorzinkätzung behandelten 
Fällen 6 , bei denen Kadikaiheilung eintrat ; die älteste dieser unter steter 
Kontrolle gehaltenen Kranken war sieben Jahre rezidivfrei. Auch Sims 
berichtet über einen Fall, der fünf Jahre gesund blieb, ebenso sah Condamin 
gute Erfolge. In allen diesen Beobachtungen ist wohl anzunehmen, daß durch 
das Chlorzink das Karzinom bis in seine letzten Ausläufer zerstört wurde; 
war das vaginal durch Ätzung möglich, so kann bei ähnlichen Fällen dasselbe 
heute durch die Radikaloperation erreicht werden, und diese durch Chlorzink 
längere Zeit geheilten Fälle kommen heute in Wegfall. Die schweren Schä- 
digungen, die aber das Chlorzink bedingen kann, sind oben schon aufgezählt. 

Nach den Erfahrungen Geßners werden etwa ein Fünftel der Kranken 
-durch die Exkochleation mit nachfolgender Kauterisation kaum gebessert. 
Über die Hälfte wird aber ganz wesentlich gebessert, indem Blutungen und 
Ausfluß aufhören, bei den übrigen Frauen gelingt es, die Blutungen zum 
Schwinden zu bringen, dagegen besteht der Ausfluß fort. Aber insofern ist 
auch bei diesen eine Besserung zu verzeichnen gewesen, als der Ausfluß 
geringer und wässeriger wurde, und auch von seinem üblen Gerüche verlor. Bei 
Dreivierteln der Kranken hob sich entschieden das Allgemeinbefinden, der 
Appetit wurde besser, die Lebenslust größer; mehr können wir von einer 
Palliativtherapie aber auch nicht verlangen. 

Wie steht es nun mit den Dauererfolgen? Wird durch die Kauterisation 
und Auskratzung auch eine Verlängerung des Lebens erzielt? 

Geßner berechnet aus einer Zusammenstellung von 120 Fällen der 
Erlanger Klinik eine durchschnittliche Lebensdauer von der Exkochleation 
bis zum Tode von 223,8 Tagen; bei Portiokarzinomen 223,2, bei Cervix- 
karzinomen 303,9 Tage. Dabei überlebten von 85 Cervixkarzinomen 9 den 
Eingriff* über zwei Jahre. Er schreibt daher der Exkochleation einen ent- 
schieden lebensverlängernden Einfluß zu und bestätigt auch die Erfahrungs- 
tatsache, die auch die folgende Statistik von Gebauer gibt, daß in je 
früherem Lebensalter das Karzinom auftritt, desto trauriger auch die Pro- 
gnose ist. 

Gebauer gibt für 58 Kranke der Hallenser Klinik, die alle mit EIxko- 
chleation, dann in verschiedener Weise mit Chlorzink und Bromalkohoi nach- 
behandelt wurden, folgende Zusammenstellung: 
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Der Tod trat nach der Entlassung aus der Klinik ein: 

Innerhalb eines Vs Jahres bei 7 Kranken, 
V2-I ^ . 19 , 
1—2 Jahren „2b „ 

2—3 , „ 5 . 

4^'2 .. „ 1 , 

Auch Houzel bestätigt nach seiner Statistik, daß jüngere Frauen im 
allgemeinen rascher ihrem Leiden erliegen. Der operativ-palliativen Behand- 
lung schreibt er jedoch noch einen weit besseren Einfluß zu, indem er für 
die Fälle seiner Beobachtung eine Lebensverlängerung im Mittel von elf 
Monaten berechnet. Dabei geht er sogar von der Annahme aus, daß ein sich 
selbst überlassenes Karzinom durchschnittlich in längstens zwei Jahren den 
Tod herbeiführt, eine Zeit, die als Mittelzahl für alle Fälle von Uteruskarzinom 
noch zu hoch gegriffen sein dürfte. 

Blau berichtet über die in der Klinik Chrobak ausgeführten Ex- 
kochleationen. Er verfügt über 408 Fälle, von denen 2 an Sepsis starben. 
Alle Fälle w^urden so behandelt, daß das Karzinom ausgelöffelt wurde, daß 
die große Wundhöhle mit rauchender Salpetersäure geätzt wurde oder bei 
starker Blutung mit dem Paquelin verschorft wurde. In 3 — 4monatlichen 
Pausen wurden Nachätzungen vorgenommen. Es ließ sich Nachricht erhalten 
über 342 Patientinnen. Drei Fälle von klinisch-typischem Portiokarzinom 
sind besonders bemerkenswert: Eine Frau starb elf Jahre nach der Ex- 
kochleation an Carcinoma uteri, eine lebt noch und ist gesund nach neun, 
eine nach sechs Jahren. Die durchschnittliche Lebensdauer nach der Operation 
betrug 252,3 Tage, für Portiokarzinome 317,(5, für Cervixkarzinome 281, für 
Corpuskarzinome 158,5 Tage. Von den sieben nocli lebenden Frauen sind 
bei zweien 2 — 3 Jahre nach der Operation verflossen, bei vier 3 — 4 Jahre 
und bei einer 11 Jahre. 14 Patientinnen haben denEingrifl* über drei Jahre 
überstanden, darunter sind 12 Portio- und 3 Cervixkarzinome. 109 {=^ 31,8%) 
lebten länger als ein Jahr, 33 (= 9,6 7o) lebten länger als zwei Jahre nach 
der Operation. A. Martin berechnete 70 "0 Todesfälle im ersten Jahre 
nach der Operation, 20,6 ®/o im zweiten, eine starb nach 23V 2 Monaten, eine 
nach 4V« Jahren. Dagegen erzielte Conrad (Großwardein) durch wieder- 
holte Chlorzinkätzungen und PyoktMnin nach der Exkochleation eine durch- 
schnittliche Lebensdauer von 525 Tagen. 

Wir müssen trotz dieser einzelnen günstigeren Nachrichten als durch- 
schnittliche Lebensdauer nach der Auskratzung und Tliermokauterisation 
eine Zeit von 200—300 Tagen annehmen. Längere Heilungen sind außer- 
ordentlich selten. Sie stammen meist aus älterer Zeit, wo die Indikations- 
stellung für die Iladikaloperation noch nicht so weit gezogen wurde, und 
es vorkam, daß die Neubildung in toto durch Hitze und Atzung zerstört 
vnirde. Heute, wo meistens nur noch ganz anssiclitslose Eiilh». deren Inope- 
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rabilität auch noch durch die Probelaparotomie erwiesen ist, der Palliativ- 
behandlung zugeführt werden, wird ihre Leistungsfähigkeit bezüglich Lebens- 
dauer um so mehr abnehmen, als die Operabilität zunimmt. Die Arbeit von 
Lomer enthält aber Beobachtungen, in denen angeblich bei auch für die 
weiteste Indikationsstellung sicher erwiesener Inoperabilität längere Heilungen 
nach der Ausbrennung vorkamen. Es sind das, um sie kurz anzuführen (nach 
Lomer): 

Pawlik 29 Fälle, 2—21 Jahre, 

V. Grünewaldt . . . 4 ^ 2—10 „ 

Sänger 1 Fall, 2^k \ 

Ziemssen (Berndt) . . 1 ,, 17 „ 

Klotz 6 Fälle, 2—4 ,, 

Fränkel 3 ^ 2V2— 5V2 \ 

Schroeder 1 Fall, 8 ^ 

Hofmeier 6 Fälle, 2 ,. 

J. Veit 1 Fall, 4 ^ 

Gellhorn (Mackenrodt) 18 Fälle, 3V2— 6V4 ^ 

Heuck 1 Fall, 3V« ;, 

Aus der französischen Literatur: 

Richard bei Labbe . 1 Fall, 10 „ 

Labbe 1 „ 2V2 ;, 

Pamard 1 „ 2V2 ^ 

Gallard 2 Fälle, 2^2-4 ^ 

Aus der englischen Literatur: 

Stuart Nairne ... 1 Fall, 3V2 ^ 

More Madden .... 10 Fälle, 2V2 j, 

Simpson (bei M.) ... 1 Fall, 25 ^ 

Aus der amerikanischen Literatur: 

Byrne 90 Fälle, 2—17 ^ 

Baker 15 ^ 2—12 ^ 

Reamy 20 ^ 2—8 ^ 

Das sind also, wie Lomer berichtet, „213 Fälle von Karzinom mit der 
Glühhitze behandelt, die mindestens zwei Jahre nach der Operation rezidiv- 
frei waren, und darunter figurieren eine ganze Reihe sogen, inoperabler Fälle. 
149 Fälle waren über fünf Jahre geheilt". 

Die Kritik, die ich bereits oben gab, scheint mir auch zum größten 
Teile für diese Fälle zu gelten. In der Zeit, wo alle diese Beobachtungen 
gemacht wurden, wußte man noch nicht, dass sich sehr häufig mit dem 
Karzinom enizündliche Prozesse paaren, Prozesse, die zustande kommen durch 
die in dem vordringenden Karzinom selbst lebenden Bakterien. Wir finden 
ja so häutig stark entzündlich infiltrierte Parametrien, die bei der Palpation 
nicht von einer karzinomatösen Infiltration zu unterscheiden sind, wir finden 
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grosse Drüsenrieseii, die bei der mikro^kopischeii üntersucliung absolut keine 
karzinomatüse Degeneration zeigen, sondern sich als im Zustande der entziind- 
lichen Hyperplasie befindlich dokiiraentieren. Alle diese Zustände, die erst 
die konsequent durchgeführte abdominale Radikaloperation hat erkennen 
lassen, waren früher unbekannt. Man hielt das stark entzündlich intijtrierte 
Parametrium für karzinoniatos , man fühlte große Drüsen, deren karzinoraa- 
töse Natur niemand zweifelhaft schien, da man ihre entzündliche Erkrankung 
beim Karzinom nicht kannte, und sprach den Fall für gänzlich inoperabel an. 
Er wurde gebrannt, geätzt, nnd zum größten Erstaunen fand man die Infil- 
tration allmählich weichen, den Öterus beweglicher werden, so daß man noch 
die abdominale Operation nach einiger Zeit ausführen konnte. In manchen 
Fällen mag aach die ganze karzinomatöse Neubildung durch die Ausbrennung 
zerstört worden sein, und die entzündliche Infiltration der Parametrien, die 
Tergrußerten Drüsen schwanden allmählich, da der primäre Infektionsherd 
zum Wegfall gekummen war. So sind meiner Ansicht nach der größte Teil 
der durch einfache Kauterisation und Auslöffelung längere Zeit geheilten 
Karzinome zu erklären. Ein weit vorgeschrittenes Karzinom, das 
doch nur zum kleinsten Teile mit demGlüh eisen und dem.ltz- 
mittel erreicht werden kann, wird vom Körper nicht spontan 
vernichtet. Ich will dabei, wie ich oben schon auseinander setzte, absolut der 
Ansicht nicht entgegentreten, daß der Körper mit wenigen in ihm zurück* 
gehliebenen Keimen eher fertig werden kann, als mit vielen^ nnd ich will 
auch nicht bestreiten, daß der Körper überhaupt fähig ist, Karzinomzellen 
zu vernichten. Ich erwähnte schon vorne kurz die meiner Ansicht nach 
hedeutnngs vollen Untersuchungen von M. B. Schmidt, der in den Blut- 
gefäßen hauptsächlich der Lunge einen lebhaften Untergang lebensfähiger 
Krebszellen konstatieren konnte, ähnliche Beobachtungen machte Lu barsch* 
Und uns Gynäkologen sind die in ihrem Inneren zerfallenen, oft sehr gi'oßen 
Drüsen, die wir bei der abdominalen Rndikaloperation manchmal linden , be- 
kannt. Sie enthalten von einem mehr oder weniger dicken Bindegewebs- 
mantel umgeben zert^llenes Karzinom, und lebensfähige Karzinomzelien liegen 
häutig nur in einer Lage, die noch oft unterbrochen wird, dem Bindegewebs- 
mantel innen an. Das eeugt doch auch von einem Kampfe der Krebszellen 
gegen normale Körperzellen, der für jene ungünstig verlaufen ist. Ich stehe 
also auf dem Standpunkte, daß die normalen Körperzellen imstande sind, 
Karzinom Zellen zu schädigen, sie einzukapseln und eventuell in ein selbst 
lange Zeit dauerndes Latenzstadium überzuführen, aus dem sie, wenn die 
Körperzellen durch irgend eine Ursache geschädigt werden, wieder zur Pro- 
liferation kommen können. Anders könnten wir uns ja die nach Jahren 
noch eintretenden Spätrezidive gar nicht erklären. Wir haben erst kürzlich 
einen Fall erlebt, bei dem vor 10 Jahren die vaginale Total exi^tirpation wegen 
Karzinom der Cervix gemacht worden war. Die Frau war durch Jahre hin- 
durch nach untersucht worden, und bis im letzten Jahre war eine Rezidiv- 
fi-eiheit nachgewiesen worden. Da fühlte man einen unbeweglichen Tnmor 
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rechts auf den grossen Gefäßen: die Laparotomie ergab ein großes Drüsen- 
rezidiv, das unter Resektion des Ureters noch exstirpiert wurde; nun ging 
aber das Karzinom weiter, und die Frau hat jetzt schon wieder ein inope- 
rables Rezidiv. 

Derartige Fälle zeigen uns, daß es ein gewisses Latenz- 
stadium für im Körper zurückgebliebene Karzinomzellen gibt, 
daß dieses Stadium viele Jahre dauern kann, ohne daß die 
Malignität zum Ausbruch kommt, daß die Malignität aber in 
dieser ganzen Zeit nicht zu erlöschen braucht, sondern wieder 
offenbar wird, wenn, wie Ehrlich sagt, die Körperzellen in 
ihrer Avidität geschwächt werden. 

Auch auf diese Art kann man sich die sogen. Heilungen nach den mehr 
oder weniger unvollständigen Exkochleationen vorstellen; so sind vielleicht 
auch die in der neuesten Zeit von Prochownik, Lomor und Weindler 
veröffentlichten sich über viele Jahre erstreckenden Heilungen nach Aus- 
brennung und Atzung zu erklären. 

Fasse ich nochmals zusammen, so möchte ich folgendes 
sagen: Exkochleation und Auskratzung dürfen heute nur noch 
bei sicherlich, durch die Probelaparotomie erwiesen inope- 
rablen Karzinomen angewandt werden, oder bei in die Vagina 
durchgebrochenen Rezidiven, bei denen aber auch erst die 
Probelaparotomie die Inoperabilität gezeigt haben muss. 
Durch diese Palliativoperation, die in gewissen Zeiträumen 
wiederholt werden kann, und der Atzungen mit den verschie- 
densten Mitteln angeschlossen werden können, wird das 
Leben der Kranken um eine kleine Spanne Zeit verlängert; 
wichtiger ist der psychische Effekt auf die Kranken. Ausfluss 
und Blutungen verschwinden für einige Wochen, der Geruch 
kann durch geeignete Maßnahmen (Azeton) bekämpft werden. 
Aufzuhalten ist das Leiden durch diese Therapie gewöhnlich 
nicht. Es sind in einigen wenigen Fällen Heilungen über 
einige Jahre hin beobachtet; diese sind so zu erklären, dass 
die Ausbreitung des Karzinoms überschätzt wurde und die 
Neubildung durch eine tüchtige Ätzung zerstört wurde, wo- 
durch auch entzündli ch infiltrierte Parametrien, entzündlich 
hyperplastische Drüsen zurückgingen. Oder die übrig ge- 
bliebenen Karzinom Zellen wurden durch Abkapselung in ein 
gewisses Latenzstadiuni überführt, das verschieden lange 
manchmal viele Jahre dauern kann. 
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5. PalUativmaßnahmeii durch Injektionen in den Tumor oder 

seine Umgebung. 

Mosetig-Moorhoff ist der erste gewesen, der die schädigende Wir- 
kung, welche gewisse Farbstoffe auf die Krebszellen haben, dazu benutzen 
wollte, durch Injektion dieser Stoffe in den Tumor oder seine Umgebung dem 
weiteren Fortschreiten der Neubildung Einhalt zu tun. Es wurden dazu 
benutzt Methylenblau, von Schramm Sublimat -Chlornatriumlösung, von 
Stilling Pyoktanin; einerseits sollten dadurch die Krebszellen zum Absterben 
gebracht werden, andererseits sollte aber auch eine starke Bindegewebswuche- 
mng in der Umgebung der Neubildung angeregt werden, die dem weiteren 
Vorschreiten des Tumors einen Widerstand entgegensetzte. Diese Injektionen, 
ich will es gleich erwähnen, haben die Hoffnungen nicht erfüllt, die man auf 
sie gesetzt hat. Die Giftigkeit der Substanzen löste so starke Erscheinungen 
ans, bestehend in Cyanose, Erbrechen, Koma mit Cheyne-Stokesschem 
Atmen, daß manchmal mehrere Stunden künstliche Atmung angewandt werden 
mußte, um die Patientinnen dem Leben zu erhalten. 

Weiter empfahl dann Schultz Injektionen von absolutem Alkohol nach 
vorausgeschickter Exkochleation, nachdem schon Bernhart eine Lösung von 
6®/o Salizylsäure in 607o Alkohol angewandt hatte. Unabhängig von Schultz 
bildete auch Vulliet eine gleiche Behandlung mit absolutem Alkohol aus. 
Schultz injizierte 5 ccm in jeder Sitzung, die erst täglich, dann in Zwischen- 
räumen von mehreren Tagen anberaumt wurden. Nach seinen Angaben sind 
die Injektionen, wenn man dabei die Peritonealhöhle vermeidet, wenig schmerz- 
haft. Er wandte sein Verfahren bei 8 Corpus- und 22 Cervixkarzinomen an; 
er will damit gute Resultate bei 12 Patientinnen erzielt haben, bei keiner war 
aber die Diagnose Karzinom durch das Mikroskop bestätigt worden. Auch 
Hasse erreichte mit dieser Alkoholbehandlung bei 20 Frauen angeblich gute 
Resultate. Nach der 10. — 15. Injektion soll der üble Geruch des Ausflusses 
sich verlieren, die Schmerzen aufhören. Im Verlaufe von Wochen und Monaten 
sollen dann die Geschwüre zum Abheilen kommen, die Infiltrate sollen 
sehwinden. Hasse will unter seinen 20 Fallen einige sogar vollständig geheilt 
haben; diese Angabe muß das Vertrauen in seine Mitteilung etwas erschüttern. 

Schramm, der die Schultzeschen Mitteilungen einer Prüfung luiterzog, 
hebt die große Schmerzhaftigkeit der Injektionen hervor, und konnte sich 
auch von einer günstigen Wirkung nicht überzeugen. G essner bestätigt 
das sowohl für die Alkohol-, wie für die Salizylsäure- und Pyoktanininjek- 
tionen. Er fand, daß die Krebswucherungen nur sehr langsam zerstört 
würden, ein weiterer Nachteil sei die über Wochen und Monate sich hin- 
streckende Behandlung, die sich nur in den seltensten Fällen durchführen 
lasse, und außerdem das Auftreten schmerzhafter peritonitischer Reizerschei- 
nungen. Geßner hat den Eindruck, daß durch die Behandlung mit dem 
Ferrum candens und nachfolgende Atzungen Besseres g(»l('istet werde. Auch 
ich bin davon überzeugt, daß die Einverleibung derartiger (ufte, von denen 
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eine sicher schädigende Wirkung auf die Krebszellen wissenschaftlich noch 
gar nicht erwiesen ist, keine Vorteile, sondern nur Nachteile haben kann, 
ganz abgesehen von der Schwierigkeit, die Mittel ohne Verletzung wichtiger 
Organe mit der Spitze dahin zu bringen, wohin man sie haben will. 

Ehe ich auf neuerdings in den Vordergrund des Interesses gerückte 
Methoden des näheren eingehe, seien noch einige Mittel erwähnt, die zum 
Teil der Geschichte angehören, zum Teil ihr hofiFentlich bald angehören 
werden. Einen Krebserreger hat bis jetzt noch niemand gefunden, trotzdem 
bis in die neueste Zeit jeder üntersucher, der sich mit diesem Problem be- 
schäftigt hat, die wahre Ursache des Karzinoms entdeckt zu haben meint. 
Es ist daher auch noch verfrüht, von einer antitoxischen oder antibakteriellen 
Behandlung oder gar von einer Serumbehandlung des Karzinoms Gebrauch 
zu machen. Sowohl das Kankroin von Adamkiewicz, als auch die Toxin- 
behandlung Doyens entbehren jeder wissenschaftlichen Stütze. Weder die 
Spezifität des Micrococcus neoformans, noch das auf ihm fußende Doyen sehe 
Heilverfahren können anerkannt werden. Auch Otto Schmidt wollte neben 
Anderen einen Krebserreger entdeckt haben. Er glaubte einen protozoen- 
artigen Schmarotzer des Schimmelpilzes (Mucor racemosus) in allen Karzi- 
nomen als Erreger annehmen zu dürfen, und glaubte von abgeschwächten 
Reinkulturen bei Krebskranken Erfolge gesehen zu haben. Aus England ist 
von Shaw berichtet worden, daß die von Schmidt angegebene Behandlung 
vollständig versagt habe, und auch von Czerny ist auf der internationalen 
Konferenz für Krebsforschung die Methode als noch zu unreif, um aus dem 
Laboratorium herausgegeben zu werden, bezeichnet worden. 

De Marsi empfahl eine Mischung von Blutserum Malariakranker mit 
Behrings Antidiphtherieserum. Subkutane Injektionen veranlaßten all- 
gemeine spezifische Reaktionen, bestehend in Fieber, Kälteempfindung, Übel- 
keit etc. 38 derartig behandelte Patientinnen sollen zum Teil gebessert 
worden sein, manche über zwei Jahre. Die Methode richtet sich wohl von selbst. 

Eklatante Erfolge sind bis jetzt auch noch nicht von dem Coley sehen 
Serum gesehen worden. Es besteht aus einer Mischung von Erysipel und 
Bacillus prodigiosus Toxinen. Zwar behauptet Coley, unter 146 Fällen 
12^0 bis zu sechs Jahren geheilt zu haben, doch konnten in Deutschland 
diese Erfolge bis jetzt nicht bestätigt werden. Das Toxin wird durch lange 
Zeit hindurch in die Tumoren selbst eingespritzt, und es soll danach Fieber 
bis 39.5 Grad eintreten. Petersen hat den einzigen Nutzen des Serums 
in dem Fieber gesehen und in der lokalen Reaktion der Tumoren (parenchy- 
matöse Entzündung). 

Es sei an dieser Stelle auch kurz die Behandlung der inoperablen 
Uteruskarzinome mit Röntgen-, Radium- und Finsenstrahlen erwähnt. Was 
die Röntgenstralilen anbetrifft, so ist durch die verschiedensten Publikationen 
ihre therapeutische Wirkung auf Hautkarzinome außer Frage gestellt. Die 
X-Strahlen haben die Eigenschaft, Epithelzellen zu schädigen, sie zum Ver- 
schwinden zu bringen, und zwar werden am meisten beeinflußt die jungen, 
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unter patlmlngi sehen Verhältnissen gebildeten Zellen, die Karzinomzellen, 
Man verwendet heim Hautkarzinom weiche Röhren, denn die harten Strahlen 
durchdringen die Haut, ohne von ihr absorbiert zu werden. Es wäre daher 
zur Bohandlung tiefsitzender Karzinome zu empfehlen, möglichst harte Röhren 
zu gebrauchen. Aber auch hier scheitert wieder der Effekt, wie von allen 
Unt ertlichem betont wiri daran, daß die Tiefenwirkung ©ine zu geringe ist. 
Die Dermatologen haben aber schon öfters darauf aufmerksam gemacht, daß 
in zu geringen Dosen angewandt, die Röntgenstrahlen nicht wachgtums* 
hemmend wirken, sondern im Gegenteil befördernd und ein bösartiges 
Wachstum anregen. Die Erfolge der X-Strahlen therapie beim inoperablen 
Uteruskarzinom sind daher nicht nennenswert; zwar sind in der ausländischen 
Literatur eine Anzahl von Erfolgen vermerkt (Cleaves. Cleveland and 
Day etc.), aber wirkliche Heilungen haben weder die Gynäkologen noch die 
Chirurgen bei tief spitzenden Karzinomen zu ver/eichnen. 

Dasselbe ist von den Radinmstrahlen zu sagen. Es gelingt »war nach 
Schuck ing, die gesamte Obertläche einer Krebswucherung bis auf die Tiefe 
mehrerer Zentimeter zu zerstören, aber dazu ist eine über Wochen sich hin- 
ziehende Applikation erforderhch, Schüking hat bei einem Falle durch 
Applikation von 3 mg Radiumbromid, das in Kappeln in der Scheide durch 
fünf Wochen fixiert wurde, eine tiefe Zerstörung und Vernarbung des in- 
operablen Karzinoms erzielt. Sloan berichtet, daß in vier Fällen die Blu- 
tungen und Schmerzen geringer geworden seien, daß eine Heilung an der 
Oberfläche stattgefunden habe, daß aber in der Tiefe das Karzinom ruhig 
weiter gewachsen sei, 

G a u t i e r und D u r o u x haben von der Radiumtherapie nicht viel Vor- 
teile gesehen. Auch sie betonen, daß von ihr nur ein Nutzen zu erwarten 
sei, wenn die Kranken lange genug in der BehandUmg blieben, also min- 
destens 'A Jahr. Es bleibt abzuwarten, ob mit dem weiteren Ausbau der 
Lehre über die Röntgen- und Radi umstrahlen auch eine wirkungsvolle thera- 
peutische Verwendung zunimmt^}. 

In neuester Zeit sucht man auf wesentlich anderen Wegen die Karzinom- 
zellen ungünstig zu beeinflussen, sie eventuell zum Absterben und den Tumor 
zur Ausheilunci zu bringen. Bier spritzte in die Umgebung bösartiger in- 
operabler Geschwülste artfremdes Blut ein. Nahm er 10—20 ccm unter 
aseptischen Kautelen aufgefangenes, faserstoffreies Schweineblut, und spritzte 
€S subkutan ein, so beobachtete er eine an der Injektionsstelle nach einigen 
Stunden eintretende Entzündung, die all mahl ich zunahm, nach drei Tagen 
ihren Höhepunkt erreichte und dann abklang. Zu gleicher Zeit wurden ge- 
ringe Fieberst ei gerungen mit Frösteln bemerkt. Wiederholt man die Ein- 
spritzungen, so werden die Menschen allmä blich für das artfremde Blut 



') Czernj empfiehlt in neaester Zeit die Blitzbehandlung (Fulguration) inoperftbler 
IJia^nie nach d«n Angaben Keating Harts. Auf die Methode kann hier nicht ein- 
werden, eine BestUtigung der günstigen Resultute bleibt abzuwarten. 
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hämolytisch, und trotz geringerer Injektionsdosen beobachtet man Zunahme 
der Fiebersteigerungen und der Entzündung. Auf normale Gewebe übte das 
artfremde Blut keinen Einfluß aus, wohl aber auf das pathologische und so 
auch auf das Karzinomgewebe. Bier hat nun das Schweineblut sowohl in 
die Geschwulst als in ihre Umgebung eingespritzt. Bei allen Karzinomen 
wurde Absonderung und Jauchung beschränkt. Weniger Einfluß wurde auf 
die Schmerzen ausgeübt; viele Karzinome zerfielen durch die Injektionen 
sehr rasch, andere wurden durch eine im benachbarten Bindegewebe sich 
bildende entzündliche Infiltration und Bindegewebsneubildung beinahe er- 
drückt. Zum Heilen wurde keine Geschwulst gebracht. Aber die angeführten 
Beobachtungen scheinen doch zu beweisen, daß hier ein Weg gangbar ist, 
daß weitere Versuche wohl berechtigt sind und daß wir das, was die Natur 
durch Bindegewebsabkapselung der Karzinomzellen in den Lymphdrüsen aus 
dem Bestreben heraus selbst zu heilen tut, durch Injektion gewisser ent- 
zündungserregender Substanzen nachahmen können. 

An dem v. Ley denschen Krebsinstitute konnten Blume nthal, B er- 
gell u. a. nachweisen, daß die Karzinomzelle sich chemisch ganz anders 
verhält, als andere Körperzellen, daß sie aber weiter auch Abweichungen 
zeigt in ihrem Verhalten gegenüber den bekanntesten Organfermenten. 
Blumenthal und H. Wolff stellten fest, daß die Krebszelle gegenüber 
Pepsinsalzsäure sehr resistent ist, — was eine normale Körperzelle nicht 
ist — , daß das tryptische Ferment dagegen die Krebszelle leicht löst, 
während das Umgekehrte bei den normalen Körperzellen der Fall ist. Diese 
Befunde wurden von Bergell und Dörpinghaus, ferner von Neuberg 
und Ascher bestätigt. Bergell und Kuhn fanden ferner, daß nach Ein- 
spritzung von Pankreatin in den Tumor oder in seine Umgebung ein Reiz- 
wachstum nicht eintritt. Auch Beard hatte schon eine spezifische Einwir- 
kung des Trypsins auf die Krebswucherung festgestellt und hatte darauf 
hingewiesen, daß man diese Tatsache kurativ verwerten solle. Blumen- 
thal konnte durch innerliche Darreichung von Pankreatin eine Besserung 
bei einem Magenkarzinora erzielen. Wie erwähnt, beobachtete Bergell nach 
lokalen Einspritzungen in Tumoren lokale Nekrosen, Verdauung des Tumor- 
gewebes. In einer neueren Arbeit sprechen sich v. Leyden und Bergell 
sehr vorsichtig aus. Es wurden karzinoraatöse Tumoren mit relativ großen 
Dosen von Pankreatinlösungen injiziert. Die Auflösung der Zellen war aber 
immer nur eine zirkumskripte, von Heilungen wurde nichts gesehen. Eine 
innere Verabreichung beeinflußte Lebermetastasen und Uteruskarzinom auch 
in großen Dosen bis zu 20 g niclit, während dagegen nicht zu weit vorge- 
schrittene und metastasenfreie Magenkarzinonie günstig beeinflußt wurden. 
Es wird von den Autoren aber wiederum betont, daß durch die Injektionen 
ein Wachstumsreiz nicht ausgeübt wurde. 

Sie teilen also die Begeisterung englischer und amerikanischer Autoren 
bezüglich der Pankreatin- und Trypsintherapie nicht. Von diesen hatten 
ve:sc]iiodene über sehr gute Erfolge der Trypsintherapie berichtet. Ich ver- 



Palliadymaßnabmen dnrch Injektionen in den Tumor oder seine Umgebung. 841 

weise nur auf Morton, der bei 30 Fällen eine Besserung konstatieren 
konnte, die sich zeigte in einem Stillstehen des Prozesses, in Heiltendenzen 
durch Bindegewebsneubildung, Atrophie und Degeneration der Krebszellen. 
Ähnliches sahen Hald, Donati, Campbell, Hoffmann, während Bai n- 
bridge nicht überzeugt ist. 

Auch für die Behandlung des inoperablen Uteruskarzinoms sind die 
Trypsin- und Pankreatinpräparate in neuerer Zeit verwendet worden, und 
zwar die Beard sehen Präparate^) zuerst von Pinkuß. Es wurden benutzt 
Trypsin, Amylopsin, Lotio pancreatis (ein Glyzerinauszug aus der frischen 
Pankreasdrüse) für lokale Anwendung, ferner Holladin ein Pankreaspräparat, 
das sämtliche Fermente des Pankreas enthält, zur oralen Gabe. Alle Prä- 
parate sollen direkt aus frischen Drüsen hergestellt sein. Pinkuß hat 
nach seinen VeröfiFentlichungen die Präparate bei vier Kranken angewandt; 
diese sind erst in kurzer Beobachtungszeit, so daß ein abschließendes Urteil 
noch nicht möglich ist. Doch wurden durch die subkutanen Injektionen selbst 
großer Dosen keine Schädigungen beobachtet. In einzelnen Fällen trat Fieber 
ein, das die Autoren auf die Resorption von Zerfallsprodukten zurückführen. 
Lokal trat nach den Injektionen an der Applikationsstelle eine bald wieder 
verschwindende Schmerzhaftigkeit auf, in dem Harne wurde Trypsin nach- 
gewiesen. Auf jeden Fall sah Pinkuß nichts Ungünstiges von den Trypsin- 
injektionen, und er fordert zu weiteren Versuchen auf. 

Wir haben sehr bald nach der Pinkußschen Mitteilung mit den Tryp- 
sin- und Amylopsininjektionen bei inoperablen Krebsen begonnen. 
Unsere Resultate seien im folgenden kurz mitgeteilt. 

Es wurden im gauzen sechs PatieDtinDcn behandelt. Davon sind aber drei nicht zu 
verwerten, da bei ihnen die Behandlung eine zu kurze war, entweder weil die Frauen 
^wieder nach Hanse wollten oder bald starben. Es bleiben also nur folgende drei über. 

1. Fran Seh., 39 Jahre, wurde am 31. III. 1905 wegen Carcinoma cervicis mit abdomi- 
naler Radikaloperation behandelt. Die Operation war keine vollständige, da Reste einer 
mit den großen Gefäßen verwachsenen Drüse links zurückgelassen werden muüten, nach- 
dem sie mit dem Thermokauter gründlich verschorft waren. Bei häufigen Nachunter- 
suchangen war das Rezidiv nicht fühlbar. Erst Anfang August kam Patientin mit einem 
fllblbarcn, hühnereigroßen Tumor auf der Articulatio sacro-iliaca sin. Sofort vorgenommene 
Probelaparotomie ergab eine so innige Verwachsung dos karzinomatösen Tumoi-s mit dem 
Gefjftßdreieck, daß an eine Exstirpation nicht gedacht werden konnte. Die Frau wird daher 
der Palliativtherapie mit Trypsin zugeführt. Die Behandlung w^ird begonnen mit täglicher 
sabkataner Injektion erst von 0,25, dann 0,5, allmählich steigend bis 1,0 des Fairchild 
imd Forst er sehen Präparates. Die Frau blieb aber nur 14 Tage in dieser Behandlung, 
ging dann nach Hause. Sie kam wieder am 14. XI. 07 mit starken Schmerzen im linken 
Beine. Der Rezidivknoten ist vielleicht etwas gewachsen. Sie wurde sofort der täglichen 
Trypsininjektion wieder unterworfen, reagierte nach einigen Tagen bei (labeu von OJi bis 
0,75 ccm fieberhaft bis 38,4, aber erst nach allmählicher Gabe von 21 g, wjuä nach 20 TaiU'en 
erreicht war, werden die Reaktionen regelmäßig fie))erhaft, außerdem stellte .sich starke 
Schmerzhaftigkeit an den Injektiousstelleu ein, so daß zeitweise Amylopsin gegeben werden 
mußte. Es wurde aber weiter täglich 1 ccm Trypsin injiziert, die Patientin befindet sich 



*) Hergestellt von Fairchild Bros, und Förster, New- York. 
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jetzt, Anfang Januar, noch in Behandlung. Die fieberhaften Reaktionen erreichen an manchen 
Abenden über 39, die Schmerzhaftigkcit ist wechselnd, Leukozyten, Erythrozyten, Hämo- 
globingehalt haben sich während der Behandlung nicht verändert. Das Gewicht hat nm 
1 kg abgenommen, die Kachexie hat nicht zugenommen, ein Größei*werden des Tumors 
wurde nicht beobachtet, aber auch kein deutliches Kleinerwerden. Die Behandlung wird 
fortgesetzt. 

2. Frau Str., 58 Jahre, wird am 18. X. 06 wegen eines doppelseitigen Ovarialkarzi- 
nomes operiert. Sie kommt am 17. VIII. 07 mit inoperablen Metastasen, was durch die Probe- 
laparotomie erhärtet wird. Sofort Einleitung der Trypsiakur, die bis Anfang Januar mit 
nur geringer Unterbrechung weitergeführt wird und noch fortgesetzt werden solL Die 
Patientin hat während der ganzen Zeit 52 subkutane Trypsininjektionen meistens zu 1 g 
bekommen. Autserdem, wenn die lokalen Entzündungserscheinungen an den Injektions- 
stellen zu stark wurden, fünf Amylopsininjektionen ebenfalls meistens zu 1 g. Fieberhafte 
Steigerungen wurden bei diesem Falle nicht in so ausgesprochener Weise wie bei dem 
ersten beobachtet. Höchstens Temperaturen bis 38,4. Patientin hat an Gewicht nicht zu- 
genommen, Veränderungen an den Leukozyten, den Erythrozyten und im Hämoglobingehalt 
wurden nicht beobachtet. Erbrechen tritt häufiger auf, außerdem in der letzten Zeit manch- 
mal sehr heftig werdende Leibschmerzen. Trotzdem hat eine Größenzunahme der metasta- 
tischen Tumoren sicher nicht stattgefunden, eher kann man zwar nicht ein Kleinerwerden, 
aber eine etwas größere Beweglichkeit konstatieren*). 

3. Frau V., 47 Jahre, wurde am 19. IX. 05 wegen Carcinoma cervicis abdominal radikal 
operiert. Sie kam am 14. VIII. 07 mit einem brettharten Rezidiv auf der ganzen b'nken 
Beckenschaufel. Bei der Inoperabilität wird sofort mit der Trypsinkur begonnen. Sie wird 
bis zu 50 subkutanen Injektionen, die meisten über 1 g (geringe Unterbrechungen durch 
homogene Röntgenbestrahlungen) fortgesetzt. Ein Nutzen ist absolut nicht zu verzeichnen, 
im Gegenteil ist eine Propagation des Karzinomcs (Auftreten karzinomatöser Halslymph- 
drüsen) zu beobachten. Patientin kommt am 16. XII. 07 zum Exitus. Bei der Autopsie 
zeigten sich große Erweichungsherde im Karzinom. 

Ich muß nach diesen wenigen Beobachtungen schließen, daß ein Schaden 
durch die Trypsin- und Amylopsinbehandlung sicher nicht gestiftet worden 
st. Ein sichtbarer Nutzen ist in einem Falle auch nicht erreicht worden, 
in zwei anderen ein Stillstand der Neubildung erzielt worden, soweit man 
das durch die objektive Untersuchung intra vitam sagen kann. Die ent- 
zündlichen Erscheinungen an der Injektionsstelle gingen gewöhnlich nach 24 
bis 48 Stunden wieder zurück, manchmal unter Applikation feuchter Kom- 
pressen; Schmerzen an dieser Stelle wurden manchmal in größerem Maße 
geklagt. Die Fiebererscheinungen hielten sich meistens in mäßigen Grenzen, 
verschwanden prompt nach Aussetzen des Trypsins und Anwendung von Amy- 
lopsin. Über Frösteln wurde zeitweilig geklagt; Verdauungsstörungen und 
Erbrechen kommen ja bei inoperablen Karzinomen öfters vor, bedeuten also 
nichts Besonderes. Wichtig scheint mir zu sein, hervorzuheben, 
daß sich trotz der längeren Behandlung an Leukozyten, Ery- 

^) Auch Fall 1 und 2 sind währenddessen zum Exitus gekommen. Fall 1 starb an 
Karziuomkachexie, ausserordentlich starke Nekrosen in den Metastasen waren auffallend« 
Fall 2 ging an Ileus zugrunde. Bei der Autopsie konnte man von den Meta- 
stasen n i c h t V i e 1 m e h r sehen; überall waren statt erbahener Karzinomkn Stehen kleine 
harte Vertiefungen in den Peritoneum erkennbar. Die mikroskopische Untersuchung ergab 
auch hier starke Nekrosen in dem Karzinom. 
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throzyten und am Hämoglobingehalt des Blutes kein Unter- 
schied gegen früher bemerkbar gemacht hat, und daß die Pa- 
tientinnen im Gewichte stehen geblieben sind. Weitere Experi- 
mente sind nach den bis jetzt vorliegenden Resultaten ' also wohl am Platze. 

An der Bu mm sehen Klinik ist die Injektion von Fermenten in die 
Geschwulst hinein vorgenommen worden, und zwar mit einem von Liep- 
mann hergestellten Placentarferment *) (wie Li ep mann nachweisen konnte, 
enthält die Placenta sehr viel Pankreatin). Auch bei nicht sehr großen Dosen 
fiel die Reaktion sehr intensiv aus: hohes Fieber, Verfall der Kräfte. Eine 
Patientin kam rasch an ihrem sehr weit ausgebreiteten Karzinome zum Exitus, 
bei der anderen wurde der fest eingemauerte Uterus beweglicher, die Wuche- 
rung kleiner, der Ausfluß geringer. Die Gefahr der Einverleibung sehr 
starker Fermente in den Körper wird von Bumm besonders betont, denn 
die Fermente sind sehr giftig. Andererseits macht aber auch Liepmann 
darauf aufmerksam, daß durch die Injektion in den Tumor selbst dieser sehr 
rasch zerfällt, und das zerfallene Eiweiß kann in dem Kreislauf toxisch 
wirken. 

Ich möchte diesen Abschnitt nicht schließen, ohne noch- 
mals darauf hingewiesen zu haben, daß, wenn die Einverlei- 
bung der Fermente auch bis jetzt positive Resultate noch 
nicht ergeben hat, wir doch hoffen dürfen, mit dieser Methode 
nochmal gute Resultate zu erleben, denn sie steht auf streng 
wissenschaftlichem Boden und ist durch einwandfreie Expe- 
rimente hinreichend gestützt. 

Und ich gebe es ferner zu erwägen, ob man nicht nach 
jeder abdominalen Karzinomoperation, da man ja nicht wissen 
kann, wieviel Lymphgefäße zurückgeblieben sind, die Karzi- 
nom enthalten, — und alle Lymphgefäße kann man gar nicht 
«xstirpieren, — nicht regelmäßig einige Wochen lang ein die 
Krebszellen angreifendes Ferment subkutan injizieren soll, 
das die wenigen zurückgebliebenen Zellen «icher zu vernich- 
ten geeignet ist. 



6. Bekämpfung der Schmerzen. 

Die Schmerzen sind ein Symptom, welches bei progressen Karzinomen 
des Uterus nur selten fehlt. Es ist im Anfange nur mehr ein gewisser 
unbestimmter Druck im Unterleib, der die Kranken auf ihr Leiden aufmerk- 
sam macht, bis mit der Kompression der Sakral wurzeln und gar ihrer kar- 

*) Liepmann hat auch niit getrocknetem Krehspulver eine aktive Immiini*ii(Tung 
▼on inoperablen Karzinomen durchzuführen versucht. Fs Avurde begonnen mit zwei Ösen 
anfgeschwemmten Karzinomtrockenpulvers, die allmiihlich bis zu 20, in einem Falle bis zu 
80 Ösen gesteigert wurden. Zwei von vier Fällen schienen eine IJesserung aufzuweisen. 
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zinomatösen Umwachsung die Schmerzen an Heftigkeit zunehmen, immer 
vorhanden sind und sich zu wahren Paroxysmen steigern können. Sie strahlen, 
aus ins Kreuz, nach dem Damme und sehr häufig in die eine oder andere 
untere Extremität. Die Kranken werden dadurch um £^lle Ruhe gebracht^ 
und der allmählich sich steigernde Verbrauch des Morphiums ist nicht mehr 
zu umgehen. In den Anfangsstadien der Schmerzen hat man häufig auch 
Erfolge von anderen Mitteln gesehen, und es ist vielleicht gut, sie dann an- 
zuwenden, um die Kranken nicht allzufrühe an das Morphium zu gewöhnen. 

So ist ein guter Einfluß des Antipyrins in Dosen von einem Gramm 
gefunden worden (Condamin, Geßner, Recamier), von anderer Seite 
ist das Opium in steigender Dosis empfohlen worden (Lei gh ton). Ferner 
wurden Erfolge gesehen von Kodein in Pillen und Tropfenform, von ChloraL 
Doch versagen alle diese Mittel, wenn die Schmerzen an Intensität zunehmen. 
Man kommt dann nicht mehr ohne Morphium aus, das gewöhnlich in sub- 
kutaner Injektion gegeben wird. Doch soll man hier auch nicht gleich zu 
hohen Dosen übergehen, da das Leiden sich lange hinziehen kann. Am Tage 
können die Patientinnen die Schmerzen gewöhnlich noch ertragen, gegen 
Abend nehmen sie aber zu, wenn das ßett aufgesucht wird; dann gibt man 
gewöhnlich die Injektion. Sehr Gutes sieht man von Rektalsuppositorien 
(Morph, hydr. 0,01, Op. pur. 0,02, Extract. Belladonnae 0,03, Butyr. Cacao 2,0). 
Man kann dadurch zunächst höhere Dosen von Morphium umgehen. Die 
Wirkung ist im Anfange eine recht gute, um den Kranken den des Nachts 
fehlenden Schlaf zu bringen. Man kann die Dosen der einzelnen Mittel all- 
mählich steigern, und die Kranken sich die Suppositorien selbst einführen 
lassen. Neuerdings will Ruhemann gute Erfolge mit Aspirin gehabt haben^ 
und zwar verschwanden danach sowohl die örtlichen als auch die aus- 
strahlenden Schmerzen. Weil hatte die ersten guten Wirkungen von dem 
Mittel gesehen, und zwar gelang es ihm, bei einem im' späteren Stadium 
befindlichen Karzinome, bei dem das Morphium versagte, die Schmerzen 
längere Zeit liindurch durch Tagesdosen von einem Gramm zu bekämpfen. 
Die Wirkung des Aspirins tritt nach einer Dosis von V» g innerhalb einer 
halben Stunde ein, man gibt dann in Zwischenräumen weitere Dosen von 
Va g, ohne die Gesamtdose von 2 — 3 g zu überschreiten. Auch das Pyra- 
miden soll gute Wirkungen haben. 

Eine Gewöhnung tritt an alle diese Mittel nach kürzerer oder längerer 
Zeit ein, immer größere Dosen von Morphium müssen gegeben werden. Es 
ist daher auch erklärlich, daß bei nicht mehr erträglichen Schmerzen von 
einzelnen Operateuren die chirurgische Therapie in Anwendung gezogen worden 
ist. Faure hat die hinteren Zweige der Sakralnerven reseziert, er erzielte 
dadurch eine Abnahme der Schmerzen, aber nach 14 Tagen auch eine Läh- 
mung der Beine, die Kranke ging dann sehr rasch zugrunde ; J a b o u 1 ay zerstörte 
die das Rektum umspinnenden Nervengeflechte (Symj)athikusfasem, vordere 
Wurzeln), indem er das Rektum vom Kreuzbeine loslöste. Alle diese Metho- 
den dürften wohl in Zukunft nicht mehr wiederholt werden; es ist nicht 
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angängig, eine dekrepide, kachektische Frau einem Eingriff auszusetzen, von 
dem sie keinen Nutzen, wohl aber desto größeren Schaden haben kann. Denn 
wir besitzen im Morphium ein die Schmerzen stillendes, gut wirkendes Mittel, 
und einer Frau, die über kürzere Zeit doch zum Exitus kommt, kann man 
ohne Bedenken ruhig die größten Dosen geben. 

Poncet schlug vor, eine Dilatation des Rektums vorzunehmen, von der 
Überlegung ausgehend, daß Organe, die von denselben Nerven versorgt 
würden, in ihren Schmerzempfindungen sich günstig gegenseitig beeinflussen 
müßten, wenn man das eine oder andere Organ behandle. Er diktierte daher 
in Narkose das Rektum im Trelat sehen Spekulum bis auf eine Weite von 
S — 10 cm, wobei allerdings schon Vorsicht geboten ist. Gute Erfolge wollen 
hiervon außer ihm auch Gaubert, Recamier gesehen haben. 

7. Behandlung der Fisteln, der Urämie. 

Der Zustand der Kranken wird ganz verzweifelt, wenn ein Durchbruch des 
Karzinoms in die Blase oder den Mastdarm stattfindet. Es ist dann trotz der 
größten Reinlichkeit und der größten Sorgfalt des Pflegepersonals nicht möglich, 
die Kranken bei den andauernden Abgängen trocken zu halten ; Dekubitus kommt 
zustande und damit ist ein neues Moment zur Auflösung hinzugetreten. 
Denn an eine Heilung der Substanzverluste ist nicht mehr zu denken, die 
dekubitalen Geschwürsflächen breiten sich rasch aus, Resorptionsvorgänge 
von der Krebshöhle und den Wundflächen aus bringen unregelmäßige Fieber- 
steigerungen zu Stande, die Kranken werden absolut hilflos und ans Bett 
gefesselt. Es kann wohl durch Tampons, die mit fettigen oder öligen Mitteln 
(Wismutsalbe, Karbolöl etc.) getränkt sind, gelingen, die Entleerungen etwas 
zurückzuhalten. Aber auch dieses versagt bald, neben dem Dekubitus kommen 
an den äußeren Genitalien schmerzhafte Exkoriationen und Ekzeme zustande, 
■die eine neue Quelle der Qual bilden. Am besten helfen dann noch lange 
Dauerbäder. Wenn eine Blasenscheidenfistel besteht, ist das Tragen eines gut 
atzenden ürinals empfehlenswert. 

Von Spülungen, die zur Beseitigung des Ausflusses und des Geruches 
nicht umgangen werden können, empfiehlt sich Kalium hypermanganicum^ 
1 — 2 Eßlöffel einer 5*^/oigen Lösung auf ein Liter Wasser. Das Mittel besitzt den 
großen Vorzug, daß es billig ist, daß man es den Kranken unbedenklich 
in die Hand geben kann, und daß es nicht ätzt, brennt oder Sclimerzen 
maxsht. Als gut desodorisierend empfahl A. Martin 3^lo Wasserstoffsuper- 
oxyd oder P/o Thymol. f]benso kann man abwechseln mit Holzessig, Alaun 
eventuell auch mit dünnen, V« — P'oigen Formollösungen. Die Beseitigung des 
Geruches geschieht w^ohl am besten mit dem von Gellhorn emi)fohlenen 
Azeton (s. v.). Die von Gussero w angegebene Einhüllung der Kranken in 
«ine große Gummidecke wird bald unerträglich durch die darin entstehende 
feuchte Wärme. Mehr sollen große t'hlorwasserunischläge (Fritsch) leisten, 
die die Vulva und die Oberschenkel umhüllend den üblen (ierucli beseitigen. 
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Schon bei nicht sehr weit vorgeschrittenem Leiden macht sich bei den 
Kranken Anorexie bemerkbar. Diese kann schwinden, wenn man den üblen 
Ausfluß beseitigt. Lieber als feste Speisen werden flüssige kalte Speisen 
genommen. Man soll die Kranken sehr häufig zur Nahrungsaufnahme an- 
halten. Von Stomachicis sieht man gewöhnlich nichts Besonderes. Trotz der 
geringen Nahrungsaufnahmen kann sich das Leiden aber immer noch Wochen 
hinziehen. Gegen die hartnäckigen Verstopfungen geht man am besten mit 
Einlaufen vor. Stellt sich häufigeres Erbrechen ein, so muß das als erstes 
Zeichen einer eintretenden Urämie aufgefaßt werden. Auch in nüchternem 
Zustande erbrechen die Kranken andauernd gallige Massen, der Ernährungs- 
zustand leidet sehr darunter. Manchmal kann man dann durch harntreibende 
Mittel eine Besserung erzielen. 

Die beginnende Urämie bedeutet meistens für die unglücklichen Kranken 
eher eine Wohltat als den Beginn neuer Leiden. Denn sehr rasch tritt 
urämisches Coma und Bewußtlosigkeit ein, nur selten machen sich Aufregungs- 
zustände oder Krämpfe bemerkbar. Tagelang liegen die Kranken in soporösem 
Zustande, Besserungen, die nur vorübergehend sind, können noch eintreten und die 
Leiden verlängern. Das urämische Coma ist meistens das Ende der Krank- 
heit. Es kann auf zweierlei Weise zustande kommen: entweder durch 
Nierenmetastasen und dadurch bedingte Insuffizienz der Nieren, oder, und 
und das ist das Häufigere, durch Kompression der Ureteren und dadurch 
Unmöglichkeit des Abflusses des Urins. In diesem Zustande ist die Gabe von 
diuretischen Mitteln zu widerraten; denn wozu das Leiden der Kranken ver- 
längern! Unverständlich ist es, wozu zur Beseitigung der Urämie da noch 
von einzelnen Autoren große Operationen vorgeschlagen werden. Wozu noch,, 
wie Cumston, Patel u. a. berichtet haben, die lumbare Ureterostomie^ 
wozu die Nephrotomie. Sie käme höchstens in Betracht bei vorzeitiger 
Anurie, solche Fälle gibt es, sie sind aber sehr selten, da die Ureteren oder 
wenigstens ein Ureter sehr lange, bis zum Ende der Krankheit durchgängig 
bleiben. 

Zum Schlüsse sei nur noch einiger sog. innerer Mittel gedacht, die zur 
Besserung der Beschwerden empfohlen worden sind. Sie haben wohl nur noch 
historischen Wert. Man gab Condurango, Kalium aceticum, Natrium chloricum 
(B euch er), man hofl'to durch eine möglichst eiweißarme Diät ein Fort- 
schreiten der Neubildung aufzuhalten. Ein Schwinden des Karzinoms soUte 
durch das Extractum herbarum chelidonii majoris herbeigeführt werden; 
Winter und Schmidt, Dührßen, Kaiabi n u. a. haben die Haltlosigkeit 
dieser Behauptung dargetan. Dasselbe gilt für andere derartige Mittel. 
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I. Allgemeines (Häufigkeit und Vorkommen). 

"Wohl die verhängnisvollste Komj^likation von Schwangerschaft und Ge- 
burt ist diejenige mit Uteruskarzinom; stets sind liierbei zwei Menschenleben, 
Mutter und Kind, aufs schwersto gefährdet und nur zu häutig rettungslos 
dem Tode verfallen. 
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Bis zu Anfang des Jahres 1898 konnte ich aus den Fachzeitschriften 89^ 
hierher gehörige operativ behandelte Beobachtungen zusammenstellen, welche in 
der ersten Auflage dieses Handbuches (Band III, Abt. 2, p. 506 ff.) tabellarisch 
und nach den verschiedenen Operationsverfahren geordnet zusammengestellt sind. 
Im Laufe des letzten Jahrzehnts (bis zum 1. Januar 1908) hat sich nun in 
der in- und ausländischen Tagesliteratur eine recht stattliche Anzahl von 
weiteren Fällen angesammelt, auf deren ausführliche tabellarische Reproduktion 
ich aus Rücksicht auf den mir zur Verfügung stehenden Raum verzichten 
muß; eingehender sind von Glockner aus der Zweifeischen Klinik 24 
(17 -|- 7 puerperale Fälle), von Orthmann aus seiner Klinik 7 (5 -|- 2 puer- 
perale) Fälle veröffentlicht und verarbeitet worden; Dührßen hat 46 Fälle 
von radikalem vaginalem Kaiserschnitt wegen Uteruskarzinoms im v. Winckel- 
schen Handbuch der Geburtshilfe (Band III, Abt. 1, p. 658 ff.) zusammen- 
gestellt ; ich selbst kann diesen Beobachtungen weitere 74 Fälle ^) hinzufügen^ 
welche sich in der Literatur zerstreut vorfanden und in den obengenannten 
Statistiken noch nicht aufgeführt sind; hierunter befinden sich zwei eigene 
Fälle aus der Rostocker Klinik. 

Fall 1. Zeucke, M., 35 jähr., 111 p., Ende der Schwangerschaft, Carcinoma cervicis,*^ 
am 7. III. 07 in der Eröffnungsperiode ventraler Kaiserschnitt, lebendes, 3300 g schweres 
Mädchen; bei der sofurt angeschlossenen erweiterten Totalexstirpation nach Wertheim 
kann zw8r der Uterus mit Farametrien total exstirpiert werden, doch müssen Karzinom- 
metastasen an der hinteren Beckenwand zurückgelassen werden, das Karzinom ist nicht 
mehr radikal operabel. Die Mutter wird am 8. IV. 07 von der Operation geheilt und in 
gutem Allgemeinzustand samt Kind entlassen. Wiederaufnahme am 6. Y. 07. Die Bauch- 
höhle weist an verschiedenen Stellen knollige Karzinomwucherungen auf; exitus am 
12. VI. 07; Sektionsdiagnose; allgemeine Karzinose der Bauchhöhle; das kleine Becken 
war mit Karzinommassen förmlich ausgefüllt. Das Kind ist am Leben geblieben. 

Fall 2. Günther, A., 32 jähr., VII p., (iravidit. m. II, Carcinoma portionis (hühner- 
eigroßer Blumenkohl); am 8. IV. 07, Wertheimsche Radikaloperation (eine Iliakaldrase ent- 
fernt, carcinomatös) ; geheilt entlassen am 2. V. 07. Nachuntersuchung im Dezember 07 
ergibt Recidivfreiheit. 

Die vorliegende Zusammenstellung ergibt somit eine Gesamtsumme von 
240 publizierten Fällen, in welchen Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 
mit Uteruskarzinom kompliziert war und in welchen irgendwie operativ vor- 
gangen wurde. 

Diesen 240 Fällen stehen nur 15 bekannt gewordene Beobachtungen gegenüber, in 
welchen Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett mit primärem Karzinom der Scheide 
zusammentraf (s. Schm i die ohne r, Arch. f. Gyn. 1905. Bd. 75. p. 300); es sind je ein 
Fall von Olshausen-Küstner, M artin-Bruckner, Simpson, Leopold, Strebel,. 

1) Es sind die Fälle von: Becking, Benckiser- Wagner, Boyd, Büttner, 
Coö, Coon, Cholmogorow, Condamin, Cziky, Delanglade, Döderlein, 
Doktor, v. Erlach und v. Wörz,FochieretCommandeur, Fortain,v. Franqae,. 
Freun d, Goebel, Graefe, Jahreiß, Jödike, Kaijser, Korr, Küstner, Legaeu, 
Liepmann, Ludwig, Merttens, Michelini, Micholitsch, Nagel, Neumann,^ 
Nijhoff, Oliver, Pollosson. Reif ferscheid , Russe 1, Sander son, Sarwey, 
Schröder, Seiz, Thoren. Trotta, Tumor, J. Veit, Wertheim, Wilson, 
Winter. 
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Pachelt, Küßtner, S€hene, Philipp, Krön ig, Bre isky-Bailly , Zweifei- 
WUrst, FerrI, Tau f t"or-S<^hmidlechTie r imd üatriil. 

Das gesammelte Material von 240 Fällen ist den folgenden Ausfall nm gen 
zugrunde gelegt; knder sind die Beobacbtun^^en zum Teil sehr unvollständig 
bes^clirieben ^ niitunter nur als Deraonstrationen in Ärztevereinen (Rererate) 
kurz erwähnt, so daß für die Beantwortung der einzelnen 7ai erörternden 
Fragen immer nur ein Teil der Gesamti^umme verwertet werden konnte. 

Die Anschauungen über die Häufigkeit dieser Koniplikatiün haben 
sich im Laufe der Zeit wiederholt geändert; während sift in früheren Jahren 
für höchst sehen gehalten wurde, glaubte man später auf Grund der von 
Jahr zu Jahr reichlicher werdenden Kasuistik ein häufiges Vorkommen an- 
nehmen za müssen. Nur die Zittern solcher Statistiken, welche über große 
Zahlen verfügen und die Gesamtsumme der in demselben Zeitraum beob- 
achteten Geburten zum Vergleiche heranziehen, vermögen über die Hautigkeit 
der Koinzidenz von Karzinom und Schwangerschaft einen den tatsächlichen 
Verhältnissen annähernd entsprechenden Autschluß zu liefem. 

V. Win ekel berichtet unter 20000 Geburten über 10, Stratz unter 
17 832 über 7, Sutugin unter 1*000 üher 2, Gloekner unter 26000 über 
17, Orthmann unter 402S über 6 hierhergehörige Beobachtungen; in der 
Tübinger Klinik (Diiderlein) kamen in In Jahren unter oOOl Geburten 7, 
in der Rostocker Klinik in 14 Jahren unter 22H7 (Geburten 4 Fälle von 
Schwangerschaftskarzinom zur Behandlung. Fassen wir die Resultate dieser 
sieben statistischen Berechnungen zusammen, so befanden sich unter einer 
(Gesamtsumme von 84 148 Kreißenden 53 Kara^inom kranke ; hiernach ist unter 
rund 1600 (Anstalts-)Gehurten ein Fall ^^ 0,06 'Vo der Geburten mit üterus- 
karzinom kompliziert 

Diese Zahl ist selbstverständlich eine Durchschnittszahl, für deren Be- 
urteilung 2u berücksichtigen ist, daß sie im wesentlichen klinischem Material 
entstammt, in welchem eine gewisse Häufung pathologischer Fälle stattzuhnden 
pflegt, daß aber sicherlich auch nicht sämtliclje vorgekommenen Fälle von 
karzinomkranken Schwangeren und Gebärenden veröft entlicht werden. Diese 
beiden Punkte dürften sich im wesentlichen kompensieren und jedenfalls geht 
aus der ermittelten Durchschnittszahl unzweideutig hervor, daß das gleich- 
xeitige Bestehen von Uteruskarzinom und Gravidität glücklicherweise ein 
seltenes Plreignis darstellt: auch gibt es in der Tat nur wenige Autoren, 
welche über eine größere Anzahl selbst beobachteter Fälle verfügen. 

Die Seltenheit der Komplikation findet ihre Erklärung in erster Linie 
darin, daß einerseits das Karzinom ganz vorwiegend in höherem Lebensalter 
auftritt, in welchem der Kulminationspunkt der Fertilität schon mehr oder 
weniger lange überschritten ist, Konzeption also zu den relativ selteneren Er- 
eignissen gehört, und daß andererseits Schwangere, welche in den Piädilek- 
tionsjahren für die Fortpflanzungsvorgänge , in der Menakme, stehen, in 
diesem jüngeren Älter selten von Karzinom befallen werden. Beide Zustände 
chließen sieh wegen ihres zeitlich verschiedenen Vorkommens im jüngeren 
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imd im höheren Alter bis zu einem gewissen Grade gegenseitig aus, beiden 
gemeinsam bleibt nur ein relativ kleiner Lebensabschnitt des ge- 
reifteren Alters, in welchem bei noch erhaltener Konzeptionsfähigkeit 
der Frau das Karzinom sich mit Schwangerschaft vergesellschaften kann. 

Mit dieser Tatsache hängt es zusammen, daß die mit Karzinom be- 
hafteten Schwangeren und Kreißenden meist den höheren Lebensaltem an- 
gehören, aber durchschnittlich doch ein weit jugendlicheres Alter aufzuweisen 
haben, als Karzinomkranke übe^-haupt, wie aus den zum Vergleiche neben- 
einander gestellten Zahlen der folgenden Tabelle ersichtlich ist. 

Alters-Tabelle der Karzinomkranken und der karzinom- 
kranken Schwangeren. 



Unkomplizierte 
Karzinome . 

Mit. Gravidität 
komplizierte 
Karzinome . 



i I 



20 30 
Jahre 



31-40 
Jahre 



41-50 
Jahre 



51-60 1 über 
Jahre | 60 Jahre 



3442 114=:3,3^o 770 = 22,4^0, 1169=84,0<>'o 



180 32=17,8^0 116 = (J4,40o, 32 = 17,8> 



856 = 24,8 <>/ 583 = 1 5,5 > 



Die Zahlen der unkomplizierten Fälle sind nach der großen Gusser owschen Statistik 
wiedergegeben; die Reihe der komplizierten Karzinome enthält die oben erwähnten 240 
Fälle, soweit das Alter der Kranken angegeben ist (fehlt in 60 Fällen). Die jtüigste 
Patientin dieser Reihe war 22 (Fall von S ch warz wäller), die älteste 47 Jahre alt. 



Die Tabelle ergibt, daß für die unkomplizierten Karzinome das Maximum 
der Erkrankung jenseits des 41. Jahres mit 34,0 (bezw. 24,8) ®/o liegt, während 
das Maximum der mit Schwangerschaft komplizierten Karzinome in das 31. 
bis 40. Lebensjahr mit 64,4 7o fällt. 

Weiter aber erscheint die Seltenheit der Komplikation auch dadurch 
verursacht, daß das Karzinom mit seinen Folgezuständen die an sich noch 
erhaltene Konzeptionsfähigkeit zu beeinträchtigen oder ganz aufzuheben ver- 
mag. Man hat lange darüber gestritten, ob und nach welcher Richtung hin 
ein vorhandenes Karzinom die Konzeption zu beeinflußen imstande sei; der 
vielzitierte Satz von Cohnstein, daß Krebs des Gebärmutterhalses geradezu 
begünstigend auf den Eintritt der Konzeption wirke, stimmt mit den Tat- 
sachen nicht überein und ist durch entgegengesetzte Beobachtungen längst 
widerlegt worden. Die Möglichkeit einer Konzeption bei vorhandenem Kar- 
zinom hängt im wesentlichen von dem Sitz und der Ausbreitung des Er- 
krankungslierdes ab; die ersten Anfänge karzinomatöser Erkrankung, sub- 
epithelial gelegene Infiltrationsherde oder umschriebene, noch von intakter 
Schleimhaut bedeckte Karzinomknoten in der vorderen oder hinteren Mutter- 
mundslippe vermögen das Zustandekommen einer Schwangerschaft kaum zu 
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beeinträchtigeTi, sicherlich nicht zu verhiadern, wenn auch von einer Begünsti- 
gung nicht die Rede sein kann; jo weiter das Karzinom jedoch um sich 
gegriffen hat and je höher nach aufwärts die von ihm befallenen Stellen des 
fienitaltraktüs liegen, nm so ungünstiger gestalten sich die Verhältnisse für 
die Befmchtuug, Ansieddung und Entwickelung des Eies. Wertheitn 
macht für das Ausbleiben der Konzeptian bei Karzinomkranken auch die 
fallgemeine Schwächung des Organismus und gewisse lokale Einflüsse, wie die 
'Verlegung des Uteruskanals durch die N'eubilduug, chemische Veränderung 
des Cervixsekretes, worauf Hofmeier aufmerksam gemacht hat, und kon- 
komitierende, endometritische Vorgänge, verantwortlich; von der Anwesenheit 
der letzteren auch bei Collumkarztuom konnten wir uns durch zahlreiche mikro- 
skopische Untersuchungen hüutig überzeugen. Hat die karzinomatöse Wuche* 
rung mit ihrem destruierenden Charakter erhebliche Dimensionen angenommen, 
findet sich im Stelle des Cervikalkanals eine ausgedehnte, kraterförmige, in 
nekrotischem Zerfall begriffene Karziuomhöhle, hat die Neubildung schon das 
Gewebe des Uteruskörpers in Mitleidenschaft gezogen, so ist unter solchen 
Verhältnissen die Konzeptionsmöglich keit, von seltensten Ausnahmen abge- 
sehen, zweifellos ausgeschlossen, S trat 2 beobachtete das Eintreten \on 
Schwangerschaft unter 1034 Karzinom kranken in 12 Fällen, 01s hausen 
unter 47Ü gleichfalls in 12, Pfannenstiel unter 282 in 7, Glockner 
unter 974 in 17, Heinsius unter 327 in 1, Orthmann unter 116 in 6, 
Wert heim unter 600 in 6 Fällen; unter 3812 Karzinomkrankeu kamen 
hiernach nur 61^ 1,6 "/o Schwangerschaften zur Beobachtung. 

In bezug auf das zeitliche Auftreten beider Zustände sind zwei Mög- 
lichkeiten theoretisch gegeben und kommen auch tatsächlich vor: ent- 
weder ist die Konzeption bei schon bestehender karzinomatoser Erkrankung 
erfolgt, oder ist das Karzinom erst während der Gravidität aufgetreten. 
Für gewöhnlich wird es ert^t im Laufe der Schwangerschaft entdeckt, wo- 
mit jedoch nicht gesagt ist, daß hiermit auch der Nachweis seiner Ent- 
stehung erst nach der erfolgten Konzeption geliefert wird* Im Gegenteil: 
das Karzinom wird gerade in seinem Anfangsstadium leider sehr häutig nicht 
I erkannt, weil es keine oder nur geringfügige, zunächst unbeachtet bleibende 
Erscheinungen macht; die ab und zu sich einstellenden Blutungen werden 
als Periode gedeutet, und yie sind es gerade, welche bei der ahnungslosen 
Patientin den Gedanken an eine vorhandene Schwangerschaft ebensowenig 
.wie an eine Genitalerkrankung aufkommen lassen, bis dann später heftigere 
f Symptome die Kranke zum Arzte führen und dieser den Tatbestand erkennt* 
Daß das Karzinom in allen diesen, die^It^hrzahl bildenden Fällen schon vor 
der Konzeption bestanden hat. ergibt sich unzweifelhaft aus dem weit 
vorgeschrittenen Stadium, in w^elchem dieses sich schon in der ersten Zeit 
der Gravidität V>efindet. Seltener ist das Umgekehrte der Fall, und läßt sich 
das Auftreten des Krebses während einer schon bcBtehenden Schwangerschaft 
dadurch nachweisen, daß dieser bei weitvorgeschrittener Gravidität &ich noch 
an seinem Initialstadium betindeL 
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Wie 185 von den erwähnten 240 Fällen (bei ^5 fehlten die entsprechenden 
Angaben) ergaben, sind es ganz regelmäßig Mehr- und Vielgebärende, 
welche der unglückseligen Komplikation zum Opfer fallen, eine Tatsache, 
welche um so schwerwiegender ist, als es sich dann meist um kinderreiche 
Familien handelt, welche oft genug durch den Verlust der mütterlichen Stütze 
ins Elend gestürzt werden. 

Diese Bevorzugung der Pluri- und Multiparae hängt zum Teil mit dem 
oben besprochenen Umstände zusammen, daß das Karzinom vorwiegend 
ältere Frauen befällt, legt aber andererseits auch die Vermutung nahe, daß 
die mit der Schwangerschaft verbundenen Veränderungen der Portio und 
Cervix bei der Entstehung des Krebses eine begünstigende Rolle spielen 
mögen, welche sich freilich des Näheren unserer Kenntnis vorerst noch 
entzieht. 

Nur ganz ausnahmsweise tritt die Komplikation schon in der ersten und 
sehr selten in der zweiten Schwangerschaft auf: nur Olshausen erwähnt eine 
36jährige Erstgeschwängerte, und in der Tübinger Klinik (Döderlein) 
kam im Jahre 1901 gleichfalls eine 36jährige Primipara im 8. Monat der 
Schwangerschaft zur 0])eration ; Zweitgebärende im Alter von 30 bis 38 Jahren 
wurden von Floel, Fochier, Groß (Werth) und Frank je in 1, von 
Glockner (Zweifel) in 2 Fällen beobachtet. Von diesen 7 Kranken ab- 
gesehen, enthält die Liste der karzinomkranken Schwangeren nur Mehr- 
gebärende, unter ihnen eine XXIII para (Fall von Mitter maier). 

Die Entscheidung über den Ausgangspunkt der karzinomatösen Er- 
krankung in pathologisch-anatomischer Beziehung unterliegt großen, zum Teil 
unüberwindlichen Schwierigkeiten. Daß eine Schwangerschaft gleichzeitig mit 
Karzinom des Corpus uteri bestehen kann, ist kaum denkbar, denn wenn 
auch die Möglichkeit einer Eibefruchtung wenigstens für den Beginn der 
Erkrankung theoretisch nicht zu bestreiten ist, so dürfte doch die Weiter- 
entwickelung des Eies in einer karzinomatös degenerierten Uterushöhle zu den 
Unmöglichkeiten gehören. Die wenigen veröffentlichten Fälle, in welchen 
Corpuskarzinom sich mit Schwangerschaft zusammen gefunden haben soll, 
lassen die schon von Teilhaber gegebene Deutung zu, daß es sich nicht um 
echte Karzinome, sondern um die Form des Sang ersehen malignen Deciduoms, 
um ein Chorionepitheliom handelte, und sind schon deshalb, ganz abgesehen 
von ihrer meist allzu lückenhaften Beschreibung, nicht beweiskräftig (je ein 
Fall von Neyronis, Bousquet, J. Veit, zwei von P. Müller, drei von 
Chiari). Einwandsfreie Beobachtungen gleichzeitigen Bestehens von Corpus- 
karzinom und Gravidität sind in der Literatur nicht niedergelegt. 

Es ist also ausnahmslos das Karzinom des Collum, welches die 
Komplikation zustande kommen läßt ; ob aber der Krebs primär vom Epithel 
der Cervix oder von demjenigen der Portio ausgegangen ist, läßt sich oft 
schwer oder gar nicht bestimmen; in vielen Fällen fehlt überhaupt jede 
Angabe über den Ausgangspunkt der Neubildung, oder aber es hat sich zur Zeit 
der Beobachtung das Karzinom schon so diffus über Portio und Cervix vor- 
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breitet, daß ein sicherer Rückschluß auf den Ort der Entstehung nicht mehr 
möglich ist. Auch die mikroskopische Untersuchung auf die histologisehe 
Zussammensetzung des Krebsgewebes aus Platten- oder ZyHnderepithelian 
vermag keine unzweideutige Entscheidung zu liefern, da sich einerseits an 
der AuJjentläche der Portio neben dem Platlenepithel Zylinderepithel, 
andererseits im Cervikalkanal Plattenepithel vorfinden kann. In 190 Kranken- 
geschichten von den erwähnten 240 Fällen ist ausnahmslos als Sitz der 
Erkrankung das Collum, und zwar 123 mal die Portio^ 62 mal die Cervix und 
5 mal Portio und Cervix zusammen angegeben. 

Aus den angeführten Tatsachen geht hervor, daß das Zusammen- 
treffen von Karzinom mit Schwangerschaft eine relativ sel- 
tene Komplikation darstellt, welche vorzugsweise ältere 
Mehr gebärende befällt. Stets hat das Karzinom von irgend einer 
Stelle de*s infra- oder supravaginalen Teiles des Cervix 
seinen Ausgangspunkt genommen und ist fürgewöhTiIich in 
seinen Auf angsstadien schon vor Beginn der Gravidität vor- 
handen. 



IL Symptome und Diagnose. 

Das Kranklieitsliild des Karzinoms erfährt im ganzen durch die kompli- 
zierende Gravidität zunächst keine wesentliche Alteration: wie in den un- 
komplizierten Fällen, richtet sich die Intensität und Extensität der Symptome 
nach der Form und insbesondere nach der Ausdehnung der Erkrankung; da 
aber diese gerade im Verlaufe einer eingetretenen Schwangerschaft die 
rapidesten Fortschritte zu machen pHegt (s. u,)> so treten die charakteristischen 
Karzinomsymptome — Blutungen, ÄusÜuß und Schmerzen — schon kurz nach 
der erfolgten Konzeption und mit auffallend rasch zunehmender Verschlim- 
merung auf, während bis zu dem genannten Momente der Krebs nahezu oder 
gänzlich symptomlos verlaufen war. Am häufigsten sind es die in unregel- 
mäßigen Zwischenräumen sich wiederholenden Blutungen von wechselnder 
Stärke, welche das erste beunruhigende Symptom bilden; in unseren Fällen 
waren die Frauen durch diese zuerst auf ihr Leiden aufmerksam ge wurden 
und hatten deshalb ärztliche Hilfe in Anspruch genommen. Bald gesellt steh 
hierzu mehr oder weniger kopiöser, seröser oder purulenter, fleisch wasserähnlich 
sanguinol enter oder auch raißfarben-bräunliclier, jauchiger Auslluß, der um 
so reii-'hlicher und putrider wird, je mehr der Zerfall der malignen Neubildung 
in den Vordergrund tritt; häutig, doch nicht konstant, steilen sich quälende 
Schmerzen im Becken, Kreuz und ganzem Abdomen ein. 

Der Seh wanjrer schuft und dorn Krebs gemeinsam zukommend sind nicht 
selten quälende MMgenstorungen, Appetitlosigkeit, Übelkeit, Erbrechen, Kar- 
dialgien ; auch andere, häufig mit Karzinom verbundene Anomalien, wie Stuhl- 
mnd Urinbeschwerden, erfahren durch die gleiclueitige Gravidität gelegentlich 
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eine nicht unerhebliche Steigerung, ohne daß sie jedoch durch bemerkenswerte 
Besonderheiten ausgezeichnet wären. 

Die Diagnose des Karzinoms unterliegt in vorgeschritteneren Fällen 
auch während der Gravidität keinen Schwierigkeiten. Haben schon die 
anamnestischen Daten den Verdacht auf das Vorhandensein eines solchen 
erweckt, so vermag die genaue bimanuelle Abtastung der Genitalien in Ver- 
bindung mit der Spekularuntcrsuchung das Vorhandensein der malignen 
Neubildung stets mit Sicherheit festzustellen; erleichtert wird die Diagnose 
während der (iravidität dadurch, daß die harten, derb infiltrierten karzinoma- 
tösen Partien sich für das Gefühl von dem weichen, saftreichen, aufgelockerten, 
gesunden Gewebe viel schärfer abheben, als dies im nicht graviden Zustande 
der Fall ist; Täuschungen, wie sie wiederholt bekannt geworden sind, daß 
die Karzinomknollen der Portio und der Vagina für vorliegendes Placentar- 
gewebe oder gar für Kindsteile gehalten wurden, dürfen dem Arzte nicht 
vorkommen. Anders steht die Sache, solange das Karzinom noch im Initial- 
stadium sich befindet; hier ist ein Übersehen leicht möglich und muß in 
zweifelhaften Fällen die Diagnose durch die mikroskopische Untersuchung 
exzidierter Stücke gesichert werden. 

Schwieriger als das Karzinom ist die gleichzeitig bestehende Schwan- 
gerschaft in den ersten Monaten zu erkennen, ja einzelne Autoren, wie 
Pozzi, halten die Diagnose bei einer Frau mit Uteruskrebs vor dem 4. Monat 
geradezu für unmöglich ; in der Tat existiert eine Anzahl publizierter Be- 
obachtungen, in welchen die Gravidität erst während oder nach der vor- 
genommenen Totalexstirpation erkannt wurde, ein solcher Fall befindet sich 
unter den 7 von J. Veit ausgeführten erweiterten Radikaloperationen; wie 
hier, so konnte auch in meinem zweiten Falle (vgl. oben) die junge Schwan- 
gerschaft erst nach Eröffnung der Bauchhöhle konstatiert werden. 

Die Schwierigkeit der Diagnose hat ihren Grund einmal darin, daß die 
durch das Karzinom hervorgerufenen Blutungen zum Unglück für die Patien- 
tinnen so liäufij:; für nichts anderes, als für die Periode gehalten werden, und 
daß die Frauen sich über die Unregelmäßigkeiten dieser Blutungen damit 
hinwegtrösten, daß sie sich in der Zeit des „Wechsels" befinden; sie weisen 
schon deshalb den Gedanken an eine Schwangerschaft weit von sich, und so 
wird auch der Arzt leicht von dem Verdacht auf Gravidität abgelenkt. 

Außerdem l^flegt das Cervixkarzinom, wie oben erwähnt, mit metro- 
endoruetritischen Prozessen verbunden zu sein, durch welche der Uterus eine 
Volumzunjihme erleiden kann; die für die ersten Schwangerschaftsmonate charak- 
teristisclie teigigweiche Beschaffenheit der Gebärmutter fehlt aber unter diesen 
pathologischen Verhältnissen nicht selten, und so wird die nachweisbare Ver- 
größerung als Folgezu^tand der chronischen Metritis gedeutet; es ist daher 
nicht zu verwundern, wenn der Arzt für das gleichzeitige Vorhandensein einer 
Gravidität in den ersten zwei bis drei Monaten keine genügenden Anhalts- 
punkte findet, oder die Schwangerschaft gänzlich übersieht. 
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Wenn dies auch für die einzuschlagende Therapie gleichgültig ist, da das 
Karzinom an und für sich unbedingt die Radikaloperation erfordert, so können 
doch derartige Überraschungen bei der Operation für den behandelnden Arzt 
recht peinlich werden, und es sollte daher bei gleichzeitiger Vergrößerung des 
Uterus stets an die Möglichkeit einer koinzidierenden Schwangerschaft 
gedacht werden, ob die Patientin die erstere nun zugibt oder nicht. 

Es bedarf kaum der Erwähnung, daß die Schwangerschaft, sobald sie den 
dritten Monat überschritten hat, in allen Fällen bei der Untersuchung diagno- 
stiziert werden kann und muß; ein Übersehen dieser in späteren Monaten, 
wäre vom wissenschaftlichen Standpunkt aus als Kunstfehler zu bezeichnen. 

Hieraus folgt, daß die Koinzidenz von Karzinom und 
Schwangerschaft leicht und sicher zu diagnostizieren ist in 
allen Fällen, in welchen einerseits die Gravidität über die 
ersten drei Monate hinaus besteht, andererseits der Krebs 
ein vorgeschrittenes Stadium erreicht hat; daß dagegen sowohl 
das Karzinom im Initialstadium als auch die Gravidität in den 
ersten drei Monaten im allgemeinen schwierig zu erkennen 
ist, und daß i-n allen zweifelhaften Fällen für die Diagnose 
des Karzinoms die mikroskopische Untersuchung exzidicrter, 
verdächtiger Gewebspartien herangezogen w^erden muß, wäh- 
rend bei gleichzeitiger Vergrößerung des Uterus wenigstens 
die Möglichkeit einer komplizierenden Schwangerschaft zu er- 
wägen ist. 



nL Einfluss des Karzinoms auf Schwangerschaft und Geburt. 

Die Störungen, welche das Karzinom im Verlaufe von Schwangerschaft 
und Cieburt venirsachen kann, hänsjeu im wesentlichen von dem Sitz und 
der Ausbreitung der karzinomatüsen Erkrankung ab und sind dement- 
sprechend bald nur geringfügig, bald so hochgradig, daß sie den Tod von 
Mutter und Kind unmittelbar zur Folge haben. Die vielfach diskutierte Frage, 
inwieweit der Krebs zu vorzeitiger Unterbrechung dcM* Seh wanger- 
schaft Veranlassung gibt, bat im Laufe der Jahre entgegengesetzte Beant- 
wortang erfahren: während in den 4()er Jahren nach d<*m Vorgange von 
Kiwi seh allgemein angenommen wurde, daß schon eine einigeimaßen be- 
trächtliche Infiltration immer Abort oder Frühgeburt bewirke, vertrat im 
Gegensatz hierzu Cohnstein auf Grund seiner Zusammenstellung die Ansicht, 
daß auch bei vorgeschrittener Degeneration der Cervix und des unteren 
Gebärmutterabschnittes die Schwangerschaft in der überwiegenden Mcihrzahl 
der Fälle ihr Ende erreiche; die verschiedenen Statistiken, welche sich mit 
dieser Frage beschäftigen, ergaben, daß in 30 — -tO^^/o aller Fälle AlK)rt oder 
Frühgeburt eintritt. So lange der Karzinomlierd auf die eine oder andere 
Muttermundslippe, oder wenigtens auf die Portio beschränkt bleibt, so lange 
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nur geringe lokale und allgemeine Symptome vorhanden sind, erreicht die 
Schwangerschaft in der Regel ihr normales Ende; je weiter der Krebs um 
sich gegriffen hat, je weiter er insbesondere auf die höher gelegenen Teile 
des Geburtskanals und auf die Parametrien übergegangen ist, je stärker die 
hiermit verbundenen Erscheinungen, speziell die Blutungen, sind, je schwerer 
das Allgemeinbefinden durch die Erkrankung alteriert wird, um so häufiger 
und frühzeitiger kommt die Unterbrechung der Gravidität zustande. Stellen 
wir die vorgeschrittenen Fälle den noch im Beginn befindlichen Erkrankungen 
gegenüber, so ist Unterbrechung im ersteren Falle häufig, im letzteren sdten. 

Die unmittelbaren Ursachen der Unterbrechung sind in verschiedenen 
Umständen begründet: die hochgradige, durch die fortgesetzten, oft sehr 
heftigen Blutungen hervorgerufene allgemeine Anämie, die mit dem Fort- 
schreiten des Prozesses zunehmende Konsumption der Kräfte, die auch mit dem 
Portio- und Cervixkarzinom regelmäßig verbundenen endometritischen Prozesse, 
das tJbergreifen des Krebses auf die Corpusschleimhaut, die Infiltration des 
unteren Uterinsegments — all' dies sind Momente, welche einzeln und in ihrer 
Gesamtheit abortiv zu wirken vermögen. Allerdings fehlt es nicht an Bei- 
spielen, in welchen trotz weit verbreiteter krebsiger Entartung mit tiefen 
Zerstörungendes Gewebes und ausgeprägten Karzinomsymptomen die Schwanger- 
schaft ihr normales Ende erreichte, aber diese Fälle bilden die Minderzahl. 

Sehr bemerkenswert ist die einige Male beobachtete Tatsache, daß sich 
am physiologischen Ende der Schwangerschaft zwar Wehen einstellten, daß 
diese aber nicht imstande waren, eine Beendigung der Geburt herbeizuführen; 
es handelt sich in solchen Fällen um den von Oldham als missed labour 
bezeichneten Zustand von abnormer Retention einer lebensfähigen Frucht im 
Uterus (Travail manque). Derartige Beobachtungen, in welchen eine andere 
Deutung des Tatbestandes mit Sicherheit auszuschließen war, wurden mit- 
geteilt von Menzies, Pfannkuch, Miller, Playfair, Chantreuil, 
Lieven, Beigel, Labhardt und E. Fraenkel. Bei der sonstigen großen 
Seltenheit der missed labour dürfte das öfters konstatierte Zusammentreffen 
mit Karzinom kein zufälliges sein. Die gewöhnliche Erklärung für das patho- 
logische Verhalten des Uterus ist die, daß die starre Infiltration des karzino- 
matös entarteten Gewebes der an für sich normalen Wehentätigkeit ein 
unüberwindliches Hindernis entgegensetzen und diese daher nach der ver- 
geblichen Anstrengung erlahmen und schließlich gänzlich sistieren soll. Gegen 
diese Annahme spricht indessen besonders die Tatsache, daß bei dem häufigsten 
aller mechanischen Geburtshindernisse, der Beckenverengerung, eine missed labour 
in dem oben definierten Sinne nicht zur Beobachtung kommt; mehr Wahr- 
scheinlichkeit hat die andere Erklärung für sich, daß die Ursache in den 
pathologischen, mit der Neubildung einhergehenden Veränderungen der Uterus- 
muskulatur liegt, welche die zur Erledigung des Geburtsgeschäftes notwendige 
Arbeitsleistung nicht zustande kommen lassen (Insuffizienz des Hohlmuskels). 

Endlich ist zu erwähnen, daß schon während der Schwangerschaft 
spontane Uterusruptur beobachtet wurde, sowie daß relativ häufig 
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Komplikation mit Placenta praevia bestand; das erstere Ereignis steht 
mit der abnormen Brüchigkeit und Zerreißlichkeit des erkrankten Gewebes 
in ursächlichem Zusammenhang; das letztere ist ohne Zweifel auf die 
begleitenden endometritischen Vorgänge zurückzuführen und liefert eine Stütze 
für die Anschauung, daß akute und chronische Entzündungsprozesse der 
Corpusschleimhaut die Entstehung der Placenta praevia begünstigen und ver- 
anlassen. 

In weit höherem Grade, als in der Gravidität, pflegt sich der verderb- 
liche Einfluß des Karzinoms während der Geburt zu äußern. Auch hier ist 
die Ausdehnung der flrkrankung für den Geburtsverlauf entscheidend: so 
lange das Karzinom auf die infravaginalen Grenzen der Portio sich beschränkt, 
so daß noch gesunde und dehnungstähige Partien neben dem Erkrankungsherd 
vorhanden sind, kann die Geburt spontan, ja rasch und leicht, von Anfang 
bis zu Ende verlaufen; Geburtshindernisse aber treten auf, sobald das Karzi- 
nom die Portio zirkulär in ihrem ganzen Umfange ergriffen, oder den 
Cervikalkanal in einen starren, infiltrierten, nicht mehr erweiterungsfähigen 
Trichter umgewandelt hat. Hier wird die Geburt teils wegen der Raum- 
beschränkung durch die Tumormassen, teils wegen der absoluten Unnach- 
giebigkeit des ergriflfenen Gewebes geradezu unmöglich, und in den Fällen, 
in welchen nicht rechtzeitig durch den Kaisersclmitt entbunden wird, führen 
die unausbleiblichen Folgen der Gebärunmöglichkeit — Uterusruptur, 
Blutungen, Erschöi)fung, septische Infektion — noch intra partum den töd- 
lichen Ausgang herbei. 

In der Mitte zwischen beiden angeführten Möglichkeiten liegen jene die 
Mehrzahl bildenden Fälle, in welchen zwar keine Gebärunmöglichkeit, aber 
doch eine mehr oder weniger beträchtliche Erschwerung der Gehurtsbeendigung 
und damit stets eine unmittelbare Lebensgefahr für Mutter und Kind ge- 
geben ist. 

Nicht selten steht in kausalem Zusammenhang mit Karzinom der vor- 
zeitige Blasensprung, sowie primäre und sekundäre Wehenschwäche 
mit ihren zahlreichen, ungünstigen Folgezuständen für den weiteren (Jeburts- 
verlauf. 

Bleiben die Wehen kräftig, so wird der Durchtritt der Frucht häufig 
erzwungen durch tiefe Cervixrisse, welche sich weit in das pericervikale Ge- 
webe, in die Parametrien, in die Scheide erstrecken; die ausgedehntesten 
Zermalmungen und Zertrümmerungen der Geburtswc^e sind oft unvermeidlich; 
auch kommt es vor, daß die Geschwulstmassen durch den ungestüm vor- 
dringenden Kindskopf zirkulär abgequetscht, abgerissen und unter heftiger 
Blutung vor dem Kopf geboren werden. Die hohe mütterliche Mortalitiits- 
frequenz (s. u.) liefert eine traurige Illustiaticm dafür, daß die genannten 
schweren Störungen das Leben der Kreißenden anfs äußerst«? gefährdcui, indem 
diese an den Folgen der Verwundungen, an Iterusruptur. Erschöpfung, 
Verblutung und an septischen Proz.^ssen zugrunde gehen kann. v. Winckel 
beobachtete in einem Falle als Todesursache eine ausgedehnte l/urtembolie, 
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welche von den zahlreichen, im Karzinomgebiet gelegenen Venenöffnungen 
ausgegangen war. Auch die Frucht ist unter den gegebenen Verhältnissen 
meistens durch die bedeutende Geburtserschwerung mit ihren Folgen rettungs- 
los verloren. 



IV. Einfluß der Schwangerschaft und Geburt auf das 

Karzinom. 

Nicht weniger bedeutungsvoll ist die Beeinflussung, welche die Schwanger- 
schaft ihrerseits auf die karzinomatöse Erkrankung ausübt. Weit verbreitet 
war früher die Ansicht, daß durch die aufgetretene Schwangerschaft nicht 
nur keine Beschleunigung, sondern in vielen Fällen sogar ein Stillstand der 
Krebswucherung veranlaßt werde: wollte doch El. v. Siebold die Spontan- 
heilung des Genitalkrebses durch die gleichzeitige Gravidität beobachtet haben! 
Leider hat die Erfahrung der letzten Jahre das Gegenteil erwiesen und ist 
daher die alte Annahme von dem günstigen Einfluß der Schwangerschaft auf 
das Karzinom unhaltbar geworden. 

Ob der Krebs schon vor der Gravidität bestanden, oder sich erst im 
Verlaufe dieser entwickelt hat — Cohnstein wollte nur im letzteren Falle 
einen raschen Fortschritt der Erkrankung zugeben — , ist für das weitere 
Verhalten des Krebses irrelevant; wesentlich verschieden ist dagegen die 
Wachstumsgeschwindigkeit des Karzinoms, je nachdem es der harten, skirrhösen 
oder der weichen, medullären Form angehört: in- und außerhalb der Gravi- 
dität zeigen die skirrhösen Karzinome im allgemeinen ein langsameres, sich 
oft auf Monate und selbst Jahre erstreckendes Wachstum, während die 
Medullarkrebse sich in kurzer Zeit nach allen Richtungen hin schrankenlos 
ausbreiten; in der Schwangerschaft kommt aber der folgenschwere Umstand 
hinzu, daß die mit ihr verbundene Überfüllung des gesamten Genitalapparates 
mit Blut, die hochgradige und gleichmäßige Hyperämie aller Gewebspartien 
eine oft enorme Steigerung des Wachstums bedingt, daß aus diesem Grunde 
das Karzinom, besonders das medulläre, auffallend rasche Fortschritte macht, 
und daß hiermit meist eine rapide Verschlimmerung des Allgemeinzustandes 
einhergeht. Zweifel markierte in einem Falle die Grenze zwischen gesundem 
und krankem (iewebe mittelst einer durchgezogenen Fadenschlinge und konnte 
schon 14 Tage später ein Weiterschreiten des Prozesses um die Breite zweier 
Querfinger konstatieren. Wenn Varnier auf Grund einer wohl einzig 
dastehenden Beobachtung, nach welcher ein im Oktober 1897 bei einer 
Schwanjzeren konstatiertes Portiokarzinom trotz nochmaliger Gravidität erst 
nach vollen drei Jahren den Exitus herbeiführte, sich der Meinung Pinards 
anschließt, daß das Wachstum des Uteruskrebses durch Schwangerschaft nicht 
ungünstig beeinflußt werde, so muß demgegenüber entschieden betont werden, 
daß nach den übereinstimmenden Erfahrungen der meisten neueren Autoren — 
auch ich habe einen eklatanten hierhergehörigen Fall erlebt — eine hoch- 
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gradige Wachstumssteigerang des Krebses durchaus die Regel bildet; und 
gerade dieser Umstand ist für die Therapie von der allergrößten Bedeutung. 

Daß die Geburt zu den ausgedehntesten Zerstörungen der Karzinom- 
massen Veranlassung geben kann, wurde im vorhergehenden Abschnitt 
erwähnt. 

Aber auch im Wochenbett ist von einem temporären Stillstand des Prozesses 
meist nichts zu bemerken, vielmehr schreitet in der Mehrzahl der Fälle die 
Verschlimmerung des Leidens unaufhaltsam fort, wie dies auch in dem ersten 
meiner beiden oben beschriebenen Beobachtungen * der Fall war; Orthmann 
berichtet über eine Kranke, bei welcher intra partum mehrere erbsen- bis 
haselnußgroße Karzinomknoten festgestellt wurden, und schon nach zwei Monaten 
konnte eine hochgradige Fortwucherung des Karzinoms konstatiert werden. 
Nicht nur nach schweren Entbindungen, sondern auch nach spontanen, ver- 
hältnismäßig leicht verlaufenen Geburten ist die Destruktion der Gewebe und 
die Verjauchung der Weichteile in rascher Zunahme begriffen, so daß die 
Frauen, wenn sie Schwangerschaft und Geburt vielleicht glücklich überstanden 
haben, im Puerperium den verhängnisvollen Folgezuständen — Thrombose, 
Embolie, Sepsis, Pyaemie — erliegen. 



Wir ersehen aus vorstehender Schilderung, daß die gegenseitige Beein- 
flussung von Karzinom uud Schwangerschaft eine überaus mannigfache und 
äußerst deletäre ist: einerseits führt das Karzinom häufig zu vor- 
zeitiger Unterbrechung der Schwangerschaft, und gibt zu 
schweren Komplikationen der letzteren, wie zu Placenta praevia 
und spontaner Uterusruptur Veranlassung; es bewirkt eine 
Erschwerung des Geburtsverlaufs in allen denkbaren Abstu- 
fungen bis zur absoluten Gehärunmöglichkeit. Andererseits 
erfährt durch den mit der Gravidität einhergehenden Blut- 
reichtum des Genitaltraktus das Wachstum und die Ausbreitung 
der malignen Neubildung im Verlaufe der Schwangerschaft und 
des Wochenbetts eine solch intensive Steigerung, daß die Frauen 
über kürzer oder länger an ihrem entsetzlichen Leiden zugrunde 
gehen. 



V. Prognose. 

Die Prognose bei Schwangerschaft und Karzinom hängt von der Art 
des Geburtsverlaufs, dem Allgemeinzustand der Kranken und vor allem 
wiederum von der Ausdehnung des Krebses ab: je schwerer die (ieburtsstürung, 
je schlimmer das Allgemeinbefinden, je vorgeschrittener die Krkrankiing ist, 
um so sicherer und frühzeitiger sind <lie rnglücklichen dem Tode verfallen. 
Doch ist die Art des eingeschlagenen Heilverfahrens von iiiiv<*i kennbarem 

55* 
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Einfluß auf die Prognose, deren Verbesserung mit der Ausdehnung der 
modernen Karzinomoperationen auf das Schwangerschaftskarzinom eng ver- 
knüpft erscheint (vgl. unten). 

Im allgemeinen ist die Prognose für schwangere Krebskranke von vorn- 
herein weit schlechter, als für nicht schwangere, weil Schwangerschaft und 
Geburt zwei höchst verderbliciie Folgen mit sich bringen: die rapide Aus- 
breitung der Erkrankung im Verlaufe der Gravidität und das schwere Trauma 
während der Geburt, welches, auch abgesehen von den so häufig notwendig 
werdenden geburtshilflichen operativen Eingriflfen, bei spontan verlaufenden 
Geburten durch die karzinomatöse Entartung der Gewebe besonders hoch- 
gradig wird; durch diese beiden, für das unkoraphzierte Karzinom in Weg- 
fall kommenden Momente wird nur zu oft in wenigen Tagen das Ejide 
herbeigeführt, zum wenigsten aber die Lebensdauer auch nach überstandener 
Geburt um ein Beträchtliches abgekürzt, wie aus der folgenden Zusammen- 
stellung ersichtlich ist. 



Chantreu il zählt unter 60 schwangeren Karzinomkranken 25, 
West ^ ,, 75 „ „ 41, 

Cohnstein ^ ^ 126 „ „ 72, 

Hermann ^ ^ 180 ,, „ 72, 

Theilhaber „ ^ 162 „ „ 51, 



welche 
während 
oder kurz 
nach der 

Gebart 
starben. 



Wir erhalten hiernach unter 603 karzinomatösen Gebärenden 261 = 
43,3^0 intra oder post part. Verstorbene; in dieser Statistik sind die ver- 
öffentlichten l^eobachtungen ohne Rücksicht auf die Intensität der karzinoma- 
tösen Erkrankung und auf die hierbei ausgeführten therapeutischen Eingriffe 
aneinander gereiht; ein noch höherer Mortalitätsprozentsatz würde sich 
ergeben, wenn nur die vorgeschrittenen Erkrankungsformen und ohne operative 
Therapie gebliebenen Fälle für sich zusammengestellt würden, während um- 
gekehrt die gesonderte Betrachtung der im Anfangsstadium der Erkrankung 
befindlichen und operativ behandelten Fälle die Sterblichkeit geringer erscheinen 
lassen würde. 

Wie schon erwähnt, sind als direkte Todesursachen zu verzeichnen: 
Erschöpfung, Verblutung, Uterusruptur, Luftembolie, septische und pyämische 
Erkrankungen; die Uteriisruptur allein forderte unter Chantreu ils 60 Fällen 
6 Opfer, unter Hermanns 180 Fällen 11; unentbunden starben 19 von 126 
Frauen nach Cohnstein, 13 unter 180 Frauen nach Hermann, 6 unter 
162 Fallen nach Theilhaber, d. h. 8,1 «/o aller Fälle. 

Wesentlich besser sind nun die Resultate in den letzten Jahren durch die 
Aufstellung einheitlicher therapeutischer Grundsätze und die Einführung der 
Radikaloperation geworden, und es zeigt sich immer deutlicher, daß die 
Prognose hei Karzinom und Schwangerschaft, wie kaum in einem zweiten 
Falle, ganz und gar von einer rationellen Therapie abhängt. Schon eine 
Vergleichung der bis zum Jahre 1873 gehenden Coli nst einschen Tabelle 
mit der Th eil hab er sehen Zusammenstellimfr, welche die Fälle von 1873 
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bis 1893 umfaßt, ergib t^ daß die Sterblicbkeit während und kur^ nach der 
Gebart und Operation in den letzten 20 Jahren sich nahezu um dae 
Doppelte verringert hat ; C o h n s t e i n berecbnet Ö7,l ^^'o, T h e i 1 h a b e r nur 
31 »5 ^'o Mortalität. Von den 88 bis zum Jahre 1898 von mir zusaturaen- 
[ gestellten Fällen (vgl, 1. Aufl. dieses Handbuchs 1. c.) starben in den ersten 
'Wochen post operationem 9 Patientinnen, was einer Mortalität von nur 
10,2 Vo entspricht; von 120 aus den letzten 8 Jahren gesammelten und hier 
verwertbaren Beobachtungen starben 9 Frauen, d* h. nur 7,5 Vo, ja die 29 
nach Wertheim Radikal operierten, welche ich seit dem Jahre 190Ü in dar 
Literatur a.uffinden konnte (s. Tabelle auf p- 879/880) kamen sämtlich geheilt 
zur Enllaesung. Diese zahleumülJig nachweisbare und konstant zunehmende 
Verringerung der primären Mortalität eröifnet für die Zukunft eine über 
Erwarten p;üiistige Perspektive und ist wohl auch berufen, bei der Entscheidung 
der Frage nach dem zweckmäßigsten geburtshilflich-gynäkologischen Operations- 
verfahren eine wichtige Rolle zu spielen. 

Aber nicht mir vorübergebende Heilungen und Besserungen, sondern 
auch Dauerheilungen, welche früher zu den seltensten Ausnahmen 
gehörten, sind neuerdings durch das geänderte therapeutische Verfahren 
immer häufiger erreicht worden. Dem extremen Pessimismus der fran- 
zösischen Kollegen, von welchen Pinard, Varnier, liouilly, Champe- 
t i e r de R i b e s , C o m m e n d e u r u. a, den Stamipunkt vertreten haben, daß 
die schwangere Karzinomkranke bei jeder Art der Therapie unter alten Um- 
ständen verloren und deshalb nur des ungeborenen Kindes Leben zu berück- 
sichtigen sei, stellt die deutsche Forschung Wahlen gegenüber, welche die Unhalt- 
barkeit dieser Anschauung klar beweisen, Hense und Glockner haben unter 
Zugrundelegung emer fünfjährigen Zeit der Rezidivfreiheit die Dauerresultate 
der üperativeu Behandlung bei Karzinom und Schwangerschaft festgL^steilt ; 
ersiterer verzeichnet unter 41 von ihm gesammelten und verwertbaren Fällen 
10 Gesundgebliebene, d h. 24 **/(», letzterer von 8 Fällen der Zweifeischen 
Klinik zwei Gesundgebliebenej d. h. 25**/o Dauerheiluiigen ; und (i räfe berechnet 
nach einem allerdings schon dreijährigen rezidivfreien Zeitraum unter 79 Fällen mit 
17 Gesundgebliebenen 21*/o Dauerheil ungen; übrigens hat auch in Frankreich 
Condamin auf Grund statistischer Erhebungen, welche von Gräfe bei 
seiner Borechnung mitberücksichtigt wurden, den Umschwung der Anschau- 
imgen eingeleitet und ^rnn Ausdruck gebrach t. 

Hiernach ist allerdings die Prognose des Schwangerschaftskarzinoms 
zweifellos eine schlechtere, als diejenige des Collumkarzinoms überhaupt, und 
dieses Verhältnis wird in Anbetracht der ungünstigen Einwirkung der Gravi- 
dität auf Wachstumsgeschwindigkeit und Verbreitung des Karzinoms inner- 
halb und außerhalb der Uterusgrenzen aocb in Zukunft kaum zu ändern seiu ; 
aber es ist doch zu berücksichtigen, daß in den angeführten Fällen von 
Hense, Glockner, Condamin und Gräfe die Mehrzahl mittelst der 
vaginalen Totalexstirpation, die erhebliche Mindei-zahl mittelst abdominaler 
Verfahren operiert wurde, und so erscheint die Hoffnung wohl begründet, daß 
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die möglichst frühzeitige Diagnose des Krebses im Vereine mit 
unverzüglich vorgenommener abdominaler Radikaloperation 
(s. unten) von Jahr zu Jahr günstigere Erfolge auch in bezug auf dauernde 
Rezidivfreiheit (nach fünfjähriger Beobachtungsdauer) herbeiführen wird. 

Das Leben der Kinder ist schon während der Schwangerschaft und viel 
mehr noch während der Geburt durch die zahlreichen Komplikationen stets 
in hohem Grade gefährdet. Eine große Zahl von Früchten wird teils durch 
spontanem Abort, teils infolge der im Interesse der Mutter eingeschlagenen, 
mit künstlicher Unterbrechung der Schwangerschaft einhergehenden, operativen 
Therapie vorzeitig oder frühzeitig in nicht lebensfähigem Zustande zutage 
befördert. Von den am Ende der Schwangerschaft geborenen Kindern wird 
durchschnittlich über die Hälfte tot oder sterbend geboren; auch hier hängt 
der Ausgang wesentlich von der Art des operativen Verfahrens ab, welches 
je nach der Individualität des Falles in allen möglichen Kombinationen 
geburtshilflicher Eingriffe mit gynäkologischen Operationen bestehen kann* 
Häufig ist im Verlauf der Geburt bis vor kurzem zu den zerstückelnden 
Operationsmethoden Zuflucht genommen worden; wo die Zangenoperation 
ausführbar ist, da liefert diese immer noch bessere Chancen für die Erhaltung 
des kindlichen Lebens, als Wendung und Extraktion. Die besten Resultate 
für die Frucht werden naturgemäß mit der rechtzeitigen Vornahme des 
ventralen Kaiserschnittes erzielt. 



VI. Therapie. 

Jede Behandlung des Schwangerschaftskarzinoms kann, wenn Aussicht 
auf Erfolg vorhanden sein soll, naturgemäß einzig und allein auf operativem 
Gebiet liegen, auf welchem sich gynäkologische und geburtshilfliche Eingriffe 
begegnen und gegenseitig ergänzen müssen. 

Die Wandlungen, welche die operative Therapie auf diesem Gebiete im 
Laufe der Jahre durchgemacht hat, sind außerordentlich mannigfach je nach 
den zur Verfügung stehenden Operationsmethoden und je nach den ver- 
schiedenen Gesichtspunkten, ufiter welchen die Heilbarkeit des Krebses und 
die Bewertung des kindlichen Lebens im Verhältnis zum mütterlichen 
betrachtet wurde: so lange brauchbare Operationsmethoden zur Exstirpation 
des Karzinoms noch nicht existierten, beschränkte man sich auf rein geburts- 
hiUliche Maßregeln, und zwar wurde zunächst die kunstgerechte Unterbrechung 
der Schwangerschaft (künstlicher Abort und künstliche Frühgeburt) als das einzige 
Mittel vorgeschlagen und angewandt, um den im weiteren Verlaufe und am 
Ende der Gravidität drohenden Gefahren vorzubeugen. Bald aber lehrten 
trübe Erfahrungen, daß durch die Schwangerschaftsunterbrechung so gut wie 
nichts für die Mutter gewonnen wurde, und da man dem Uteruskarzinom 
immer noch machtlos gegenüberstand, so trat jetzt die Rücksicht auf die 
ungeborone Frucht in den Vordergrund; dementsprechend suchte man im 
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Interesse des Kindes die Schwangerschaft bis zu ihrem normalen Ende zu 
erhalten, und unterließ deshalb während der Gravidität geburtshilfliche Ein- 
griffe, begann aber zugleich, um wenigstens die lästigsten Krankheitsymptome, 
vor allem Blutungen und gefährliche Zersetzungsvorgänge, tempoiär zu 
beseitigen oder doch zu mildern, die Krebsherde durch Palliativoperationen, 
Exzision, Exkochleation, Kauterisation, infravaginale Abtragung der Portio, 
später snpravaginale Amputation der Cervix, in Angrift* zu nehmen. Andere 
verzichteten auf jede Behandlung während der Schwangerschaft und suchten 
während der Geburt, je nach der Individualität des Falles, durch unblutige und 
blutige Erweiterung des infiltrierten Cervikalkanals (Inzisionen), den Durchtritt 
der Frucht zu erleichtern oder zu ermöglichen und durch Zange, Wendung, 
Extraktion, Zerstückelungsoperationen, endlich auch in Agone der Mutter oder 
an der soeben Verstorbenen durch den klassischen Kaiserschnitt wenigstens 
die Frucht zu retten. Diesen Standpunkt vertrat, wie oben erwähnt, noch bis 
vor wenigen Jahren in erster Linie die französische Schule von Pinard 
Varnier u. a. 

Nach der Einführung der Por roschen Kaiserschnittsmethode und nach- 
dem die Resultate des konservativen Kaiserschnitts dank der Verbesserung 
und Vereinfachung seiner Technik günstigere geworden waren, wurden auch 
diese beiden Operationen bei Schwangerschaftskarzinomen empfohlen (Oldham, 
P. Müller, Zweifel u. a.) und kamen wiederholt an der Kreißenden zur 
Ausführung. 

Ein völliger Umschwung in der Therapie vollzog sich mit den gewaltigen 
Fortschritten der gynäkologischen Operationstechnik, speziell der Fiinhürgerung 
der W. A. Freund sehen abdominalen und der Czernyschen vagi- 
nalen Totalexstirpation in der Karzinombeliandlung, und nachdem 
wegen der hohen primären Mortalität der ersteren durch eine Keihe von 
Jahren hindurch die letztere allgemein bevorzugt worden ist, scheint mir 
nunmehr die abdominale, durch Wertheim erweiterte Methode berufen, 
alle anderen Operations verfahren definitiv aus dem Felde zu schlagen. 

Für die Behandlungsweise des Schwangerschaftskarzinoms — darüber 
herrscht heute völlige Einigkeit — muß als erstes und wichtigstes Prinzip voran- 
gestellt werden, daß bei vorhandener Operabilität des Krebses eine 
unverzüglich auszuführende Radikaloperation ohne jede Rück- 
sichtnahme auf die P'rucht absolut indiziert ist, da nur diese eine 
berechtigte Aussicht auf Dauerheilung ermöglicht; erst dann, wenn das 
Karzinom dÜB Grenzen der Operabilität zweifellos überschritten hat, muß die 
Behandlung der sicher verlorenen Frau auf Palliativoperationen beschränkt 
werden und die Rücksicht auf das kindliche Lehen für das zu wählende 
Verfahren ausschlaggebend sein. Die operative Therapie des Karzinoms ist 
also bei gleichzeitiger Schwangerschaft grundsätzlich dieselbe, wie hei Karzi- 
nom ohne Schwangerschaft: bei operaijleni Karzinom ist in den ersten zwei 
Dritteln der Gravidität von vornherein auf die Krhaltung des kindlichen 
Lebens zu verzichten, die operative Behandlung bezweckt lediglich die 
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Erhaltung des schwer gefährdeten mütterlichen Lebens und ist dementsprechend 
eine rein gynäkologisch-chirurgische; im letzten Drittel der Schwangerschaft 
ist mit der gleichfalls vorzunehmenden Radikaloperation die operative Ent- 
bindung des lebenden Kindes zu kombinieren. Bei inoperablem Karzinom 
dagegen, bei welchem die Mutter dem unabwendbaren Untergange entgegengeht, 
tritt das Interesse der Frucht in den Vordergrund und erfordert demgemäß eine 
vorwiegend oder rein geburtshilfliche Therapie, welche eventuell bis zum Eintritt 
der kindlichen Lebensfähigkeit hinausgeschoben werden soll. Während der 
spontan eingetretenen Geburt tritt die Komplikation beider Zustände häufig 
genug in solch vielgestaltigen Variationen in die Erscheinung, daß hierdurch 
die Kombination der verschiedensten geburtshilflichen und gynäkologischen 
Eingriffe in Frage kommen kann. 

Die Anerkennung und Durchführung dieser Grundsätze ermöglicht es, 
der Dauerheilung des Uteruskarzinoms, jener herrlichsten Aufgabe des gynä- 
kologischen Operateurs, auch in diesen schwersten Fällen näher zu treten; 
zur Erreichung des vorgesetzten Zieles sind jedoch sehr verschiedene Wege 
versucht und beschritten worden: sowohl beim operablen, als auch beim 
inoperablen Karzinom kommt es für die Wahl des Operationsverfahrens 
zunächst darauf an, ob die Kranke im Verlaufe der Schwangerschaft oder 
erst während der Geburt die Hilfe des Arztes in Anspruch nimmt; außerdem 
ist während der Gravidität die Frage nach der Lebensfähigkeit der Frucht 
von gewisser Bedeutung, während die Größe des Uterus in den verschiedenen 
Schwangerschaftsmonaten auch bei Bevorzugung der vaginalen Operations- 
verfahren eine untergeordnete Rolle spielt. 



1. Behandlung des operablen Karzinoms. 

a) Die Therapie des operablen Karzinoms in der 
Schwangerschaft. 

Vom ersten bis zum letzten Schwangerschaftsmonat kommt, wie schon 
hervorgehoben, nach den oben dargelegten Grundsätzen einzig und allein die 
sofort vorzunehmende radikale Ausrottung der inneren Genita- 
lien in möglichst großer Ausdehnung in Betracht und es kann sich 
nur um die Frage handeln, auf welchem Wege dieses Ziel am sichersten und 
gefahrlosesten zu erreichen ist; verschiedene Möglichkeiten sind hier in 
Erwägung zu ziehen. 

Sowohl die früher für die ersten Schwangerschaftsmonate empfohlene 
und zur Anwendung gekommene kunstgerechte Einleitung des Abortus mit 
früher oder später folgender Totalexstir])ation im Wochenbett, als auch das 
früher geübte abwartende Verhalten, bis eine lebensfähige Frucht durch 
künstliche Frühgeburt erzielt werden konnte, um dann erst später im Wochen- 
bett zur Totalexstirpation zu schreiten, laßt die modernen, auf operativem 
Gebiete erzielten Fortschritte unberücksichtigt und wird heute mit Recht 
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l Allgemein verworfen; auch für die ](4zt*?n Schwangerscliaftsmonate ist die 
künstliche Frühgeburt mit später im Puerperium folgender Totalexstirpation 
in Vorschlag gebracht worden; Merttena hat bei einer 45jährigen Zehnte 
gbärenden im neunten Monat der Schwangerschaft bei einem auf die hintere 
jippe lokalisierten Portiokarzinom durch die Vornahme der künsthchen 
Frühgeburt ein lebendes Kind erzielt und acht Tage später die vaginale Total- 
fcex^tirpation ausgeführt. Auch in den bierfür geeignet erscheinenden Fällen 
ihalte ich dieses Verfahren nicht nur wegen der bei Colhimkarzinora mit der 
P-natürlichen Geburt ytets verbundenen Gefahr schwerer Verletzungen und 
Infektion der Geburtswege, sondern auch ans dem Grunde für nicht empfehlens- 
wert, weil der mit dem zweiseitigen Operieren notwendig verbundene 
Zeitverlust für die Kranke um so leichter verhängnisvoll werden kann, als 
ein rapides Wachstum des karÄinoinatösen Prozesses im Puerperium zweifel- 
tos die Uegel bildet und so in wenigen Tagen das Karzinom inoperabel and 
inkurabel werden kann. 

Die ohne jeden Aufschub zur Ausführung kommende Totalexstirpation 
äes Uterus hat dem angeführten Operations verfahren den Rang abgelaufen, 
fweil sie unter den gegebenen Verhältnissen keinen erheblicheren technischen 
Sühw*ierjgkeiten begegnet, und nicht nur mit geringeren augenblicklichen 
Gefahren verbunden ist, sondern auch mit weit größerer Wahrscheinlichkeit 
Rezidiven vorbeugt, als jene Methoden. 

Die mit der Therapie des Schwan^ei schaftskarzinoms sich beschäftigenden 
Autoren haben sich in den vergangenen Jahren mehr und mehr auf die prin- 
zipielle Bevorzugung der vaginalen Totalexstirpation des graviden Uterus 
geeinigt, nachdem die gegen letztere zunächst geltend gemacliten Bedenken 
durch die praktischen Erfahrungen zahlreicher Gynäkologen hinfällig geworden 
waren; es hat sich mit Sicherheit herausgestellt, daß der gravide Uterus sich 
in technischer Beziehung sogar einfacher und uiüiieloser aus seiner Verbin- 
dung mit der Umgebung und den Nachbarorganen ausschälen und exstir- 
pieren läßt, als der nicht gravide Uterus, da infolge der hochgradigen Auf- 
lockerung und serösen Durchtränkung der hyperämisierten Gewebe die Be* 
festigungen des Uterus mobiler geworden sind, das Organ deshalb ohne 
stärkere Zerrung von unten gut zugänglich und sichtbar gemacht werden 
kann, und daß die hierbei zutage tretende Blutung verhältnismäßig leicht zu 
beherrschen ist- 

Aber auch die stetig zunehmende Vergrößerung des graviden Uterus be- 
reitet wenigstens bis zum Anfang deft vierten Monats der vaginalen Durchführung 
der Operation kein ernstliches Hindernis, erst von der Mitte des vierten Monats 
I ab läßt sich eine absolute Grenze der vaginalen Operationsmöglichkeit nicht mehr 
feststellen, da bei der nunmehr erreichten Größe des Uterus auch die Uaura* 
Verhältnisse des Vagiualrohrs eine wichtige Rolie spielen: Die weiten und dehn- 
baren Genitalien von Mehrgebärenden ermöglichen auch noch bis zum Ende 
des vierten Monats die Entwicklung des nicht verkleinerten Organs, wie die 
Fälle von Kaltenbach, Hofmeier, 01s hausen, \\ d. May, Zinke u. a. 
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beweisen, während diese bei den engen und weniger nachgiebigen Weichteilen 
einer Niillipara wenn auch durchführbar sein (Olshausen), so doch häufiger 
auf erhebliche Schwierigkeiten stoßen kann. Zinke, van der May und 
Olshausen gelang es bei Mehrgebärenden die Totalexstirpation sogar noch 
im sechsten Monat der Schwangerschaft zu bewerkstelligen. 

In jenen Fällen, in welchen die Größe des Uterus Schwierigkeiten für 
die vaginale Entfernung? verursacht, kann entweder durch einfaches Ablassen 
des Fruchtwassers mittelst Eihautstichs die wünschenswerte Verkleinerung her- 
beigeführt werden, ein Verfahren, welches den gleichfalls für solche Situa- 
tionen empfohlenen tiefen Scheiden-Damminzisionen vorzuziehen sein dürfte, 
oder aber es ist, wenn diese teilweise Verkleinerung nicht genügt, die 
Hysterotomia vaginalis anterior (Dührßen-B um m) mit gänzlicher Entleerung 
des Organs der Totalexstirpation vorauszuschicken. 

Für die drei letzten Schwangerschattsmonate, in welchen die Frucht lebens- 
fähig geworden ist, und es sich demzufolge nicht allein um die radikale 
Heilung der Mutter, sondern auch um die Erhaltung des Kindeslebens handelt^ 
hat uns Dührßen den Weg gezeigt, auf welchem dieses doppelte Ziel auch 
von der Scheide aus erreicht werden kann: es ist der von ihm ersonnene 
und trotz aller gegen die Operation geführten Kämpfe siegreich verfochtene 
„vaginale Kaiserschnittes um dessen Einbürgerung sich Dührßen bleibende 
Verdienste erworben hat. Die in der 1. Auflage dieses Handbuchs (1899) 
gegen die Dührßen sehe Operation angeführten Bedenken sind durch die 
vielfachen Erfahrungen der letzten Jahre definitiv beseitigt w^orden; bezüglich 
der Operationstechnik und deren Einzelheiten, deren Besprechung hier nicht 
am Platze ist, verweise ich auf Dührßens monographische Darstellung in 
V. Winckels Handbuch der (Geburtshilfe (Bd. HI, Abt. 1, S. 575—668). 

Dem Anhänger der vaginalen Operationsmethoden stehen somit je nach 
der Schwangerschaftszeit, in welcher die Kranke zur Behandlung kommt, zur 
Verfügung: 

1. im ersten Drittel der Gravidität die vaginale Totalexstir- 
pation des {ijravid en Uterus, ohne vorherigeEntleerung: Zu den 
bis Ende 1898 von mir aus der Literatur gesammelten 29 Fällen — vergl. 
Tabelle 1 in Bd. HI, Abt. 2, S. 506—511, 1. Aufi. dieses Handbuchs — 
kommen noch weitere 9 verwertbare Beobachtungen von Orthmann, 
Schröder, Condamin, Doktor, Nijhoff, Wagner-Benkieser, Glock- 
ner-Zweifel) hinzu; alle 38 Mütter konnten primär geheilt entlassen 
werden; 

2. im zweiten Drittel der Gravidität die vaginale Totalexstir- 
pation nach vorausgegangener Fntleerung des Uterus, wobei 
die letzteren teils nur durch Blasenstich, teils auch durch die Extraktion der 
Frucht nach vorausgegangener unblutiger oder blutiger Erweiterung der Cervix 
erlolgte. Die fünf auf meiner Tabelle 2, C (1. c. S. 516) zusammengestellten 
Fälle kann ich um 10 weitere (von De lang lade, Condamin, Nagel, 



Therapie. 87i> 

Schröder, Csiky, Winter, Ludwig, v. P]rlach) vermehren; alle 15 Mütter 
sind primär geheilt; 

3. im letzten Drittel der Gravidität die vaginale Totalexstir- 
pation nach vorausgegangenem vaginalem Kaiserschnitt; 
Dührßen hat bis zum Jahre 1906 eine Liste von 46 liierher gehörigen 
Fällen mit fünf Todesfällen aufgestellt (s. v. Winck eis Handbuch der (ieburts- 
hilfe Bd. III, Teil 1, S.658 — 660); mit sechs weiteren aus den letzten zwei Jahren 
gesammelten Fällen (von Wilson, Na<?el, Seitz, Büttner, Clraefe) er- 
halten wir 52 Beobachtungen mit fünf Todesfällen (ohne jeden Abzug). 

Im ganzen ist also die vaginale Totalexstirpation bei Schwanger.schafts- 
karzinom in 105 mir bekannt gewordenen Fällen mit fünf Todesfällen zur Aus- 
führunggekommen, was in Anbetracht der durch die Komplikation bedingten 
äußerst ungünstigen Umstände wohl als ein sehr gutes Ergebnis bezeichnet werden 
darf. Dagegen läßt das Resultat für die Kinder beim vaginalen Kaiserschnitt doch 
sehr zu wünschen übrig; von 24 in den letzten drei Schwangerschaftsmonaten 
bei lebender und lebensfähiger Frucht zur Ausführung gekommenen Opera- 
tionen sind 7 (= 29 "/o) in oder ganz kurz nach der Geburt gestorben; und 
der vaginalen Totalexstirpation haftet als schwerwiegender Nachteil die Unmög- 
lichkeit an, das periuterine, besonders das ])arametrane, Beckenhindegewebe 
in erforderlicher Ausdehnung mit zu entfernen, vergrößerte karzinomatöse 
Drüsen auszuräumen und eventuell regionäre Metastasen im Netz und in den 
Mesenterien des Darmes etc. zu erkennen und zu exstirpieren. 

In letzterer Beziehung hahen wir in Tübingen (Döderlcini einen sehr instruktiven 
Fall erlebt, in welchem bei der Ausführung der abdominalen Hadikaloperation wegen 
CorpUHkarzinom im Netz eine walnuügroise isolierte Karzinommetastuse entdeckt und 
mit leichter Mühe exstirpieit wurde; Patientin ist seit 2 Jahren bis jetzt rezidivfrei ge- 
blieben, wäie aber wohl sicher längst an Rezidiv ^lestorben, wenn die vaginale Totalexstir- 
pation vorgenommen worden wäre: in einem anderen in Rostock operierten Falle von 
Gervixkarzinom habe ich bei der Wertheimschen Operation jius dem rechten Gefälj- 
dreieck eine kastaniengrotie, nach Ausweis der mikroskopischen Untersuchung durch und 
durch karzinomatöse und teilweise in eitrigen Zerfall begritfene Drüse exstirpiert. Jeder, 
der die Karzinome abdominal operiert, wird solche Fälle erleben, in welchen die vaginale 
Totalexstirpation unbedingt versagt hätte. 

Diesen {'beiständen vermag nun der neuerdings wieder aulgegriti'ene 
abdominale Weg im wesentlichen abzuhelfen. Für das zweite und dritte 
Drittel der Schwangerschaft hat schon vor der Einbürgerung der vaginalen 
Methoden eine Reihe von Operateuren die abdominalen Verfall ren bevorzugt, 
und zwar besitzen wir zurzeit auch hier drei verschiedene Methmlen: Die kom- 
binierte Totalexstirpation, die Freundsche Totalexstirpation und die moderne 
erweiterte Radikaloperation nach WerthcMui: diesen ventralen ()])erationen 
ist naturgemäß bei lebensfähiger Frucht die Entbindung durch die Sectio 
caesarea unmittelbar vorauszuschicken, wilhrend es in früheren Schwanger- 
schaftsmonaten dem Operateur überlassen i)leiben kann, ob der Uterus mit 
oder ohne vorhergehende Fintleerung exstii[)iert wird. 

1. DiekombiniertL*(ab(loniiiio-vagiiiale oder vagino-ai)doniinale) Methode 
der Totalexstirpation wurde von Zweifel, Stocker, Feliling, 11er- 
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nandez, Sanderson, Fortain in der Weise vorgenommen, daß zuerst 
die siipravaginale Amputation des Utenis und dann die vaginale Exstirpation 
des karzinomatösen Collum erfolgte; umgekehrt löste v. Ott, Goebel, Werth 
und Kerr zuerst die Cervix per vaginam aus und schloß die abdominale 
Exstirpation des Uterus an. Auch der klassische Kaiserschnitt mit nach- 
folgender vaginaler Totalexstirpation ist vorgeschlagen worden (Olshausen). 

2. Die abdominale Totalexstirpation nach Freund wurde in 
21 Fällen ausgeführt von Spencer Wells, Fritsch, Mackenrodt, 
Döderlein, Cittadini, H. C. Coe, Delanglade, Legueu, Oliver, 
Fochier et Commandeur, Boyd, Freund, Becking, Cholmogorow, 
Rüssel, Jödike. 

3. Eine Errungenschaft der Neuzeit ist die erweiterte Freundsche 
Totalexstirpation, die ,,Wertheimsche Radikaloperation", 
welche wir Wert heim verdanken ; sie stellt eine in allen ihren Phasen technisch 
klare Operation dar, kommt von allen in Betracht zu ziehenden Operations- 
methoden sicherlich der idealen Aufgabe, alles Kranke mitzuentfernen und 
allseitig im Gesunden zu exstirpieren, am nächsten und gewährt hierdurch 
die günstigsten Chancen für die angestrebte Dauerheilung; außerdem liefert 
sie in den letzten Schwangerschaftsmonaten eine weit sicherere Garantie für 
das Leben des Kindes, als alle vaginalen Entbindungsmethoden. 

Die Vorteile der Operation sind in ihren Einzelheiten im vorhergehenden 
Abschnitt (Radikalbehandlung der Uteruskarzinome) eingehend geschildert, 
weshalb ich, um Wiederholungen zu vermeiden, hierauf verweise; sie sind 
für jeden, der sie aus eigener Erfahrung kennen gelernt hat — ich selbst 
habe seinerzeit bei ca. 50 von Döderlein (Tübingen) ausgeführten Operationen 
assistiert und habe seit Oktober 1906 in Rostock die Operation bis jetzt 
21 mal ausgeführt — so sehr in die Augen springend, daß es außerordentlich 
nahe liegt, die Werth eim sehen operativen Grundsätze auch auf das 
Schwangerschaftskarzinom auszudehnen. Und in der Tat, die Durchsicht der 
jüngsten Literatur ergibt eine von Jahr zu Jahr zu verfolgende Zunahme 
ihrer Ausführung auch bei Schwangerschaftskarzinom, und die eigenen und 
fremden Erfahrungen haben die Überzeugung in mir gefestigt, daß diese in 
Zukunft alle anderen, insbesondere die vaginalen Operationsverfahren nicht 
nur für die letzten Monate, sondern für die ganze Zeit der Schwangerschaft 
verdrängen wird ; wie in der operativen Behandlung des Karzinoms außerhalb 
dec Gravidität, so wird sich auch in derjenigen des Schwangerschaftskrebses 
ein völliger Umschwung der Anschauungen in diesem Sinne vollziehen; so 
haben sich außer Wert he im in den letzten Jahren für diesen Standpunkt 
Döderlein, Winter, Orthmann, Kermauer undLam^ris, Trotta, 
V. Franque, Schauta, Pollosson, Veit, Bumm u. a. ausgesprochen; 
nur wenige Autoren bevorzugen auch heute noch den vaginalen Weg, wie 
Fehling^), der die Frage offen läßt, ob in Zukunft nur noch der abdominale 
Weg eingeschlagen werden soll. 

*) Die operative Geburtshilfe der Praxis und Klinik. 1908. p. 137—139. 
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Die erste Wert heim sehe Radikaloperation in der Schwangerschaft ist 
von Micholitsch am 7. September 1900 ausgeführt worden und seither 
sind in der Literatur 29 Fälle, teils mit, teils ohne vorhergegangenen Kaiser- 
schnitt zwischen dem 1. und 10. Schwangerschaftsmonat ohne Todesfall nieder- 
gelegt (8. Tabelle auf S. 879/880). 

b) Die Therapie des operablen Karzinoms in der Geburt. 

Wenn bei operablem Karzinom und lebensfähiger Frucht die Wehen- 
tätigkeit sich eingestellt hat, so sind wiederum verschiedene Möglichkeiten 
des operativen Vorgehens vorhanden. Zunächst liegt es nahe, die spontane 
Beendigung der Geburt durch die erkrankten Geburtswege hindurch ab- 
zuwarten, beziehungsweise diese durch zweckentsprechende geburtshiflich- 
operative Hilfeleistungen herbeizuführen. Ein spontaner Verlauf der 
Geburt kann dann in Aussicht genommen werden, wenn die Erkrankung 
sich noch in ihrem Anfangsstadium befindet, wenn der Karzinomherd 
noch auf die Portio lokalisiert ist, und insbesondere, wenn die karzino- 
matöse Infiltration noch nicht die ganze Portio zirkulär ergrift'en, sondern 
eine größere Zone des Muttermundsrandes freigelassen hat; auf Kosten 
dieses noch gesunden, erweiterungsfähigen Anteils vermag alsdann unter 
beträchtlicher Wandverdünnung eine so starke Dehnung zustande zu kommen, 
daß die Oflfnung auch für eine ausgetragene Frucht passierbar wird. Es kann 
nun, unter Umständen mit völliger Abquetschung der Karzinommassen durch 
den vordrängenden Kopf, die Geburt spontan vor sich gehen, oder aber kann 
die Kreißende nach vorhergegangener Abtragung entfernbarer Karzinommassen 
mit Schere oder Thermokauter durch Zange, Wendung, Extraktion von einer 
lebenden Frucht, eventuell unter Zuhilfenahme von Inzisionen, entbunden 
werden; ist die Frucht abgestorben, so besitzen wir in ihrer Verkleinerung 
durch die Perforation und die andern zerstückelnden Operationen das geeig- 
netste Mittel, um die Geburt auf eine für die Mutter möglichst schonende 
Weise zu beendigen. 

Indessen bringt die spontane oder künstliche Entbindung durch die 
karzinomatösen Geburtswege hindurch für Mutter und Kind erfahrungsgemäß 
schwere Gefahren ; sie bestehen für die erstere in Läsionen und ausgedelinten 
Zertrümmerungen der Woichteile, in profusen Blutungen und in rapider 
Wundinfektion; durch die Schwierigkeiten des Geburtsverlaufs, welche eine 
beträchtliche Geburtsverlängerung und die Notwendij^jkeit entbindender Opera- 
tionen bedingen, geht sehr häufig das Kind zugrunde. 

Femer ist auf die Möglichkeit einer natürlirhen Geburt nur in ver- 
hältnismäßig seltenen Fällen (Anfangsstadien und isolierte Karzinomknoten) 
zu rechnen, während häufij:^er wegen der Ausdehnung des Krebses eine 
Spontangeburt von vornherein ausgeschlossen erscheint. 

Endlich gebietet das Interes>e der Mutter dringend, daß die Hadika!- 
operation nicht etwa auf eine spätere Zeit des Wochenbetts aufgeschoben wird, 
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wie das früher mehrfach empfohlen und ausgeführt wurde, sondern daß diese 
an die erfolgte Beendigung der Geburt unverzüglich angeschlossen werden 
muß; V. Franque hat darauf aufmerksam gemacht, daß das im Wochenbett 
meist sehr beschleunigte Wachstum des Karzinoms mit rasch folgender 
Inkurabilität zum Teil vielleicht auf einer durch die natürlichen Geburtsvor- 
gänge (Druckverhältnisse) bedingten mikroskopischen Aussaat von Karzinom- 
keimen in die Tiefe der mütterlichen Gewebe beruht. 

Unter diesen Umständen und in Anbetracht des weiteren Umstandes, 
^aß uns heutzutage brauchbare, Mutter und Kind zugleich berücksichtigende 
radikale Operationsmethoden zur Verfügung stehen, vertrete ich in konse- 
quenter Verfolgung der für die Schwangerschaftsbehandlung des Karzinoms 
dargelegten allgemeinen Gesichtspunkte den auch von v. Franqu6 u. a. ein- 
genommenen Standpunkt, daß diese auch auf die karzinomatöse Kreißende 
ausgedehnt werden müssen; als zweckmäßigstes Verfahren muß ich auch hier 
grundsätzlich die zu jeder Phase der Geburt — je früher, um so besser I — 
ausführbare Verbindung von operativer Schnellentwickelung des Kindes mit 
der Radikaloperation bezeichnen: mit dem Dührßen sehen vaginalen 
Kaiserschnitt nebst vaginaler Totalexstirpation tritt der ventrale Kaiserschnitt 
mit Wertheim scher Radikaloperation in engste Konkurrenz. 

Was das erstere Verfahren betrifft, so ist die früher gehegte Befürchtung, 
daß der frisch entbundene Uterus für die vaginale Entfernung zu voluminös 
sei, durch die Erfahrungen der letzten Jahre endgültig widerlegt; Neuge- 
bauer, Chrobak, Dührßen, Fritsch, Döderlein, Winter, Jahreiß, 
Seiffert, Jordan u.a. haben aus verschiedenen Veranlassungen den frisch 
puerperalen Uterus ohne Schwierigkeit per vaginam exstirpiert. Ermöglicht 
und erleichtet wird die Operation trotz der Größe des Uterus dadurch, daß 
sich dieser vermöge seiner größeren Beweglichkeit, Weichheit und Kompressi- 
bilität unter entsprechender Verschmälerung stark in die Länge und bis vor 
die Vulva herabziehen läßt. 

Aber die abdominale Radikaloperation wird durch die mit Schwanger- 
schaft und Geburt einhergehenden anatomischen Veränderungen gleichfalls, 
wie wir uns in den oben erwähnten eigenen Fällen überzeugen konnten, 
geradezu erleichtert, und die größere Aussicht auf Dauerheilung, sowie die 
zweifellos geringere Gefährdung des Kindes bei fehlendem „Geburtstrauma'' 
liefert doch für Mutter und Kind entschieden eine günstigere Prognose, als 
die vaginale Operation. 

Ich glaube daher, daß aus diesen Gründen die Wertheimsche 
Radikaloperation mit ihren von Jahr zu Jahr sich bessernden primären Resul- 
taten vor allen anderen Operationsmethoden den Vorzug verdient und in 
Zukunft als das für Schwangerschaft und für Geburt grundsätzlich zu be- 
vorzugende einheitliche Verfahren sich allgemeine Anerkennung verschaffen wird. 

Die Tabelle enthält 29, seit dem Jahre 1900 bekannt gewordene Fälle 
von Wertheimscher Radikaloperation bei Schwangerschaftskarzinom und 
ergibt, daß die Operation sowohl in der ersten, als auch in der zweiten 
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über 29 Fälle von erweiterter Wertheimscher Badikaloperation bei Schwanger- 
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Hälfte der Schwangerschaft bei CoUumkarzinorakranken zwischen dem 28. und 
43. Lebensjahre, bei Knst-, Mehr- und Vielgebärenden zur Ausführung kam, 
und daß alle Mütter primär geheilt (2 mit Blasenscheidenfistel) entlassen 
werden konnten; von den 11 in den letzten drei Schwangerschaftsmonaten durch 
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2. Beliaiullung de!$ inoperableii Karzinoms. 



Kaisei-schnitt eDtwickelten Kindern kamen alle lebend zur Welt, eines von 
diesen starb eine Stunde nach der Operation auffalleudenveise an intrakranißllem 
Bluterguß (Sf^ktionsergebnis, Küstner), Leider kann vorerst über die Dauer- 
resultate noch nichts Bestimmtes ausgesagt werden, da die hierzu notwendigen 
Angaben über Nachuntersuchungen bei der ohnehin noch kleinen Serie zum 
H Teil fehlen und außerdem für die Mehrzahl der Fälle der seit der Operation 
verstrichene Zeitraum für die Gewinnung eines sicheren Urteils noch vIbI 
xn kurz ist. 

^^^^^^a} Die Therapie des inoperablen Karzinoms in der 
^^^^^V Schwangerschaft. 

B Wenn das Karzinom die Grenzen der Gebärmutter sehr erheblich über- 

H schritten und in größerer Ausdehnung auf die Umgebung, insbesondere auf 
H Hamapparat, untere Darmabschnitte, ßeckenbindegewebe, Lymphdrüsen- und 
B Lvmphgefäßapparat, übergegriffen hat, wenn das kleine Becken mehr oder 
wt^niger mit Karzinomknollen ausgefüllt erscheint, so ist auch von der Wert- 

I he im sehen Operation, selbst wenn sie an sich noch ausführbar wäre, keine 
Heilung mehr zu erhoffen, das Karzinom ist durch die schrankenlose Ausbreitung 
auf die Nachbargebiete inoperabel oder wenigstens inkurabel geworden. 
Jetzt tritt die Rücksicht auf die Erhaltung des kindlichen Lebens 
in den Vordergrund, und es ist demgemäß von Seiten des Arztes, insbesondere 
m den ersten zwei Dritteln der Schwangerschaft, ein durchaus exspek- 
tatives Verhalten geboten, um die bestehende Gravidität, wenn irgend 
möglich, bis zu ihrem normalen Ende zu erhalten. 
Die Therapie hat sich daher während der Schwangerschaft unter den 
gegebenen Umständen auf die symptomatische Behandlung der Krebs- 

Ierscheinungen zu beschränken, und vor allem Blutungen und jauchige Aus- 
flösse durch desijifizierende und desodorisierende Vaginalausspülungen und 
forsichtige Jodoformgazetamponade zu bekämpfen, während gegen die etwa 
bestehenden Karzinomschmerzen die Darreichnng von Narkoticis auch in der 
Gravidität gestattet i.st. Palliativoperationen, wie Exkochleation, Kauteri- 
fiation, £xzision, infravaginale Portioamputation, supravaginale Amputation 
der Cervix, sind während des Bestehens einer Schwangerschaft für gewöhn- 
1 lieh zu unterlassen, weil diese einerseits zur vorzeitigen Unterbrechung der 
B Schwangerschaft Veranlassung geben können, und weil andererseits gar keine 
" Aussicht vorhanden ist, durch die genannten Eingriffe das Weiterumsichgreifen 
des Prozesses zu verhindern; in wenigen Wochen ist in der Regel die Neu- 
bildung wieder nachgewuchert. 

Von nicht zu unterschätzendem Werte für Mutter und Kind ist neben 
der lokalen symptomatischen Behandlung die Kräftigung des Allgemeinbe- 
tindens durch diätetische und andere Verhaltungsmaßregeln, um auch auf 
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diese Weise den kranken Körper gegen die bevorstehenden Gefahren der 
Geburt möglichst widerstandsfähig zu machen. 

Es ist wohl selbstverständlich, daß in solchen Fällen, in welchen der 
Arzt der schon allzuweit vorgeschrittenen Erkrankung machtlos gegenüber- 
steht, der Mutter die Hoffnungslosigkeit ihres eigenen Zustandes verschwiegen, 
ein lebendes Kind dagegen in Aussicht gestellt werden soll, daß der Arzt 
aber die Verpflichtung hat, dem Manne oder den nächsten Angehörigen den 
ganzen unabwendbaren Ernst der Sachlage wahrheitsgemäß auseinanderzusetzen. 

Sollte die Schwangere in der zweiten Hälfte der Gravidität, also mit 
lebensfähig gewordener Frucht, bevor noch Wehen aufgetreten sind, ihrem 
Leiden erliegen, so ist sofort nach erfolgtem Tode der Mutter zur Rettung 
des Kindes der Kaiserschnitt auszuführen, zu welchem unter diesen Ver- 
hältnissen in der Regel die nötigen Vorbereitungen schon vorher getroffen 
werden können. 



b) Die Therapie des inoperablen Karzinoms in der Geburt. 

Hat bei inoperablem Krebs die Schwangerschaft ihr Ende erreicht, so 
ist auch bei zunächst guter Wehentätigkeit auf die spontane Beendigung der 
Geburt durch die erkrankten Geburtswege um so weniger zu hoffen, je höher und 
zirkulärer die Karzinommassen, welche die Cervix mit ihrem pericervikalen 
Gewebe in einen starren, nicht erweiterungsfähigen Kanal umwandeln, nach 
oben gewuchert sind. 

In Einzelfällen kann wohl durch tiefe Cervixinzisionen oder durch 
Extraktion mit der Zange die Geburt eines lebenden Kindes ermöglicht 
werden; bei abgestorbener Frucht würde die Perforation in ihr Recht treten; 
die Wendung mit folgender Extraktion ist wegen der größeren Gefährdung 
des Kindes am besten ganz zu vermeiden. Vor der Ausführung geburts- 
hilflicher Operationen sind zur Verminderung der Infektionsgefahr die Karzi- 
nommassen mit Schere, Messer oder Thermokauter gründlich zu entfernen, 
zu verschorfen und mit desinfizierenden Injektionen die Geburtswege aus- 
giebig von den infektiösen Massen zu befreien. 

Meist jedoch wird bei der Ausdehnung inoperabler Karzinome keine 
Aussicht auf Gebärfähigkeit mehr vorhanden sein und man wird daher von 
vornherein auf ein zuwartendes Verhalten und auf die erwähnten geburts- 
hilflichen Eingriffe verzichten müssen. 

Ferner ist ohne weiteres klar, daß das Leben des Kindes durch die 
mühselige spontane oder künstliche per vias naturales zustande gekommene 
Beendigung der Geburt in weit höherem Grade gefährdet wird, als durch die 
für die Frucht geradezu lebenssichere abdominale Sectio caesarea. Deshalb 
empfiehlt es sich, prinzipiell der letzteren vor anderen gefahrdrohenden und 
im Erfolge unsicheren Möglichkeiten den Vorzug zu geben und zur Ausschal- 
tung der geiährlichsten Infektionsquelle im Wochenbett die supravaginale 
Amputation anzuschließen. Fehling glaubt auf Grund eines glücklich ver- 
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lanfenen Falles durch die Hegarsche extraperitoneale Stumpfbehandlung der 
puerperalen Infektionsgefahr noch^am nachdrücklichsten vorbeugen zu können ; 
doch verlor Jahr ei ß eine so behandelte Kranke am vierten Tage post 
operationem an septischer Peritonitis. Ich halte es unbedingt für zweck- 
mäßiger, den zunächst für sich vernähten Stumpf nach dem Vorschlage 
Olshausens zu versenken und nun über Stumpf und Parametrien die Bauch- 
höhle durch eine sehr exakte, eventuell durch Etagennähte zu erzielende 
lineare Vereinigung des Peritoneum von den gesetzten Operationswunden und 
den nicht mehr entfembaren Karzinommassen abzuschließen (Peritonisierung 
des Operationsgebiets), wie ich dies in dem auf p. 856 geschilderten Falle, 
ebenso wie prinzipiell bei allen Laparotomien, mit bestem Erfolge getan habe. 

Auch vor der Ausführung des Kaiserschnittes ist als Voroperation zur 
Vermeidung septischer Infektion die Exkochleation und Kauterisation zer- 
fallener Karzinommassen empfohlen worden; es erscheint jedoch fraglich, ob 
hierdurch im allgemeinen nicht mehr geschadet, als genützt wird. Jedenfalls 
kann auf eine tatsächliche Ausschaltung der Infektionsquellen kaum gerechnet, 
dagegen unter Umständen eine Inokulation septischen Materials in das 
benachbarte Gewebe veranlaßt werden, und in einem sehr bemerkenswerten 
Falle V. Franques führte die von ihm begonnene Abtragung der Karzinom- 
massen mit dem scharfen Löffel eine so profuse und unstillbare Blutung 
herbei, daß nicht nur die Mutter sich verblutete, sondern auch das Kind durch 
den rasch ausgeführten Kaiserschnitt nicht mehr gerettet werden konnte; 
man wird v. Franqu4 zustimmen müssen, daß in denjenigen Fällen, in 
welchen bei vorgeschrittenem Karzinom der Kaiserschnitt ausgeführt werden 
soll, auf die vorherige Auslöffelung des Krebses besser verzichtet wird. 

Sollte in besonderen Ausnahmefällen an Stelle der Porro sehen Operation 
der konservative Kaiserschnitt treten müssen — von 34 so Entbundenen sind 
20 in den ersten Wochen post operationem gestorben — , so würde hier die 
vielversprechende, von Frank inaugurierte „extraperitoneale Methode" des 
Kaiserschnittes mit Vorteil in Anwendung gebracht werden können. 

So hat die Therapie des Schwangerschaftskrebses auch im Laufe der 
letzten Jahre wieder unverkennbare Fortschritte aufzuweisen, und es ergeben 
sich aus den vorstehenden Erörterungen, kurz zusammengefaßt, folgende 
Grundsätze für die Behandlung des Karzinoms in Schwangerschaft und Geburt : 

1. Die vaginalen Entbindungs- und Operationsmethoden 
sind sowohl bei operablem, als bei inoperabel gewordenem 
Uteruskarzinom in Schwangerschaft und Geburt grundsätzlich 
zu vermeiden, an ihre Stelle treten die abdominalen Ver- 
fahren. 

2. Bei operablem Karzinom stellt zu jeder Zeit der Schwan- 
gerschaft und Geburt die unverzüglich vorzunehmende abdominale 
erweiterte Totalexstirpation — Wertheimsche Radikaloperation — 
im Interesse der kranken Mutter das rationellste Verfahren 
dar, weil dieses die weitgehendste Ausrottung des Karzinoms 
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(Exstirpation im Gesunden) am besten ermöglicht und darum 
die günstigsten Chancen für die Dauerheilung darbietet; in den 
letzten drei Schwangerschaftsmonaten und am Ende der Gra- 
vidität, sowie im Verlaufe der Geburt ist der Operation bei 
lebender und lebensfähiger Frucht der ventrale Kaiserschnitt 
vorauszuschicken, durch welchen das Leben des Kindes am 
sichersten garantiert wird. 

3. Bei inoperablem Karzinom ist während der Schwanger- 
schaft im Interesse des Kindes]ein rein exspektativ-symptoma- 
tisches Verhalten bis zum normalenEnde der Gravidität oder 
wenigstens bis zum Eintritt der Lebensfähigkeit der Frucht 
durchaus angezeigt; alsdann ist dasKind durch die Vornahme 
des abdominalen Kaiserschnitts zu retten und letzterem die snpra- 
vaii^nale Amputation mit exakter Peritonisierung des ganzen 
Operationsgebietes anzuschließen. 
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Vorbemerkung. 

Die zweite Bearbeitung dieses Abschnittes hat sich gegen die erste wesentlich ge» 
indert. Die Auffassung der zu besprechenden Erkrankung, die der Verf. früher vertrat» 
hat sich als irrig erwiesen. Wer die Lehre vom Chorionepithelioma malignum verfolgt hat, 
wird wissen, daß kleine oder große Änderungen in der Deutung des Krankheitsbildes der 
Anatomie und der Pathogenese auch von anderen Autoren vorgenonmien wurden. Das 
Studium der normalen und krankhaften Vorgänge bei der Eieinbettung hat diese Änderungen 
imd damit unsere Fortschritte bedingt. Wir verdanken die Klärung des Dunkels im 
wesentlichen Marchand. Wenn auf Grund dieser Ansichten im nachfolgenden weiter ge- 
arbeitet wurde und nicht in allen Punkten der Verf. mit Marchand übereinstimmt, so ist 
doch der Unterschied nicht mehr sehr wesentlich. 

Wer dem Verf. seine Ansichtsänderung vorwerfen will, der lese die folgenden Zeilen 
nicht Wer aber ein Interesse dafür hat, wie mühsam die Erkenntnis der Pathologie sein 
kann, der lasse sich nicht dadurch abschrecken, daß der Verf. sich einmal in dieser Frage 
geirrt hat Verf. glaubt trotzdem das Recht behalten zu haben, an der Verbesserung unserer 
Kenntnisse weiter mitzuarbeiten. 
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Einleitung. 

Seit Saenger als Deciduosarkom eine besondere Erkrankung im Jahre 1889 
schilderte, die als Geschwulst vom Uterus ihren Ursprung nimmt und mit 
einer Schwangerschaft in Verbindung steht, übrigens von einer erschreckenden 
Bösartigkeit ist, hat man eine große Zahl gleicher oder ähnlicher Beobach- 
tungen veröfientlicht, ohne daß bisher über alle Punkte in der Auffassung 
dieser Erkrankung eine volle Klarheit erreicht wäre. 

Schon die Aufführung der Namen, die der Geschwulstbildung gegeben 
wurden, zeigen die im Laufe der Zeit verschiedene Deutung, die der Er- 
krankung untergelegt wurde: Deciduoma malignum, Deciduo-sarcoma, Sarcoma 
deciduocellulare , Blastoma deciduochorioncellulare , Placentoma , Carcinoma 
syncytiale, Syncytioma malignum, destruierende oder maligne Blasenmole oder 
Placentarpolyp, Chorioma malignum, Chorionepithelioma malignum, und noch 
weitere Namen. Jetzt ist seit Marchands Arbeiten der Name malignes 
Chorionepitheliom ziemlich allgemein angenommen. 

Schon die Tatsache, daß in kurzer Zeit eine so große Zahl von Namen 
erfunden wurde, beweist am besten, wie groß das Interesse für diese Aflfek- 
tion war und wie schwer es zuerst war, eine allgemein angenommene Deutung 
des anatomischen Befundes zu geben. Über den objektiven Befund selbst 
herrschen jetzt zwar noch einige, aber nicht allzu erhebliche Differenzen. 
Schwierigkeiten bereitet nur das Verständnis der Pathogenese. 

Man findet von der Schleimhautseite des Uterus nach seinem Peritoneum 
zu wachsend eine Geschwulstbildung, deren makroskopisches Aussehen durch 
die unebene Zerklüftung der Oberfläche, durch faserige Beschaffenheit auf 
dem Querschnitt, durch starken Blutgehalt, zahlreiche Blutergüsse und viel- 
fache Gerinnungsprodukte ohne weiteres an Placentargewebe erinnert. Die 
Begrenzung nach der Peripherie ist nicht scharf; einzelne Stellen in der 
Muskulatur des Uterus zeigen sich mit kleineren oder größeren Knötchen 
durchsetzt. Die Hauptmasse des Tumors ist weich und soweit nicht durch 
die Durchblutung verändert, von graurötlichem Aussehen; eine sehr große 
Neigung zu Blutungen in das Gewebe der Umgebung und zu grangränösem 
Zerfall, sowie zu Fäulnis besteht zweifellos dabei. 

Der Befund, den man bei der Untersuchung der Geschwulstmassen im 
Uterus erhebt, ist ziemlich übereinstimmend geschildert; die Wand des 
Uterus ist unter dem Sitz der Neubildung meist verdünnt, weil die Neubildung 
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in die Muskulatur eindringt; nicht immer setzt der Tumor sich mit scharfer 
Grenze gegen die Muskeln ab ; doch kann dies wohl der Fall sein. Multiple 
Knotenbildung ist oft beobachtet. Die Blutergüsse in die Neubildung lassen 
die Farbe wechseln; in einzelnen P'ällen ist eine intensiv dunkelrote Farbe 
gefunden; in einem Fall eigner Beobachtung war die Neubildung blasser, in 
anderen Fällen schien die ganze Masse fast nur aus Blut zu bestehen. Die Kon- 
sistenz ist weich und schon dadurch unterscheidet die Geschwulst sich von einem 
einfachen Piacentarrest, in dessen eigentümlicher Härte imd eventuell Durch- 
setzung mit den schwärzlichen Blutflecken man für das bloße Auge ein gutes 
Kennzeichen hat. Die in die üterushöhle hinein vorspringende oder nach ihr 
hin gerichtete Fläche ist meist zerfetzt und faulig zerfallen. Daneben aber 
bestehen eine große Menge von Metastasen. Sie sitzen an den verschie- 
densten Stellen des Körpers, sowohl in der Nähe des Uterus, wie in den ent- 
fernten Organen. 

Wichtiger aber als das Aussehen ist die auffallende Tatsache des Zu- 
sammenhanges dieser Geschwulstbildung mit einer Schwangerschaft. Meist 
handelte es sich um eine vor nicht allzu langer Zeit abgt4aufene, abortiv be- 
endete Gravidität. Recht oft handelte es sich um eine Bhisenmolenbildung, 
die vorausgegangen war. Nur selten war der Zwischenraum zwischen Er- 
krankung und Schwangerschaft größer als einige Monate: doch war der 
Zwischenraum auch bis zu 9 Jahre (Fall von M c Cann) lang. Blutungen beginnen ; 
hartnäckig kehren sie wieder ; zweckmäßige Behandlung scheint vergeblich : 
immer von neuem blutet es. Man entfernt die im Uterus gefundenen Massen 
und in unangenehmster Weise wird man davon überrascht, daß die Blutungen 
von neuem auftreten und abermals große Massen entfernt werden müssen. 
Gleichzeitig leidet das Allgemeinbefinden noch mehr, als der Größe des 
Blutverlustes entspricht; schwere Anämie und Erkrankung anderer Organe 
folgt, insbesondere ist die Lunge affiziert. Oft genug gesellt sich dazu Fieber, 
weil Zersetzung des Uterusinhaltes folgt und nun nicht mehr geheilt werden 
kann. Bald folgt der Tod. Nur wenige Fälle sind geheilt, in denen es sich 
sicher um diese Erkrankung handelte. Manchmal war der etwa vorge- 
nommenen radikalen Operation ein freier Zeitraum gefolgt, in dem man 
schon an dauernde Heilung dachte; dtis Rezidiv folgte oft genug. 

Außer den Fällen, in denen die Erkrankung sicher vom Uterus ausging, 
da man die Geschwulstbildung noch im Uterus fand, gibt es Fälh\ in denen 
der Uterus völlig gesund war. In erster Linie handelt es sich dabei um 
Fälle, in denen das Ei nicht im Uterus, sondern in der Tube saß. Der- 
artige Fälle sind wiederholt beobachtet worden. Das Bild weicht nur insofern 
von dem zuerst geschilderten ab, als natürlich die uterinen Blutunj^^en fehlen 
können und erst die sekundären Erscheinungen auf die Erkrankung hinweisen. 
In zweiter Linie stehen aber dann die merkwürdigen Beobachtungen, in 
denen die Geschwulst nicht im Uterus, sondern in der Wand der Scheide 
sitzt. Von dem paravaginalen Gewebe geht ^ie aus: der Uterus wird ganz 
gesund gefunden. Man besehreibt diese Fälle nach dem Vorschlag von 
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Dunger unter dem Namen des ektopischen malignen Chorion- 
epitheliom s. Blutungen aus der Geschwulstbildung der Scheide eröffnen 
den Symptomenkomplex und bald genug folgt die Reihe sekundärer Erschei- 
nungen, aber andererseits in einzelnen Fällen blieb der Scheidenknoten iso- 
liert; es folgte kein Rezidiv; die Kranke kam zur Heilung. 

Schon diese kurze Übersicht möge genügen, um das lebhafte Interesse zu 
erklären, das sich an diese Krankheit knüpfte; überraschend groß die Zahl 
der Einzel beobachtungen ; schwer das Einreihen von diesen allen in die all- 
gemeine Erklärung der Krankheit. Begreiflich daher die Schwierigkeit der 
Erklärung und mancher Wechsel der Anschauungen. 



Die EntTTvickelung der Lehre vom malignen Chorionepitheliom. 

Sa enger, der erste, der als besonderes Krankheitsbild dies Deciduo- 
sarkom beschrieb und der sofort einige ältere Fälle der Literatur als hierher 
gehörig charakterisierte, hatte seine Ansicht zwar ein wenig zwischen seiner 
ersten und zweiten Publikation modifiziert, in der Hauptsache aber in seiner 
zweiten Arbeit ein klares Bild entworfen. Allerdings muß man hervorheben, 
daß auch Meyer (Zürich) die Eigentümlichkeit der isolierten Stellung seines 
Falles gegenüber sonstigen Krankheiten schon erkannte; aber Saenger erregte 
besonderes Aufsehen durch die ganz präzise Aufstellung der Geschwulstart 
als eines noch nicht beschriebenen Krankheitsbildes. 

Das Wesentliche seiner Schilderung kommt darauf liinaus, daß Saenger zwar zuerst 
schon die Deutung der Geschwulst als einer besonderen aussprach und sie als primär an- 
sah, daß er aber demnächst zwei verschiedeneTypen der malignen mit der Schwanger- 
schaft zusammenhängenden Tumoren aufstellte, die sich durch die Anwesenheit oder, wie 
er sagte, durch die Beteiligung choria 1er Elemente an der Neubildung unter- 
scheiden. Das eine ist ein Sarcoma deciduocellulare, das andere ein Sarcoma 
chorion-deciduocellulare. 

Ich sehe bei dieser Aufstellung der zwei Haupttypen von einigen Unterabteilungen 
Saengers ab, die wir zu erörtern haben, bevor wir weiter die Pathogenese besprechen. 
Seine Einteilung lautet: 

I. „Sarcoma deciduale s. deciduo-cellulare uteriohne nachweisliche 
Beteiligung chorialer Elemente, in drei Hauptformen, analog dem gewöhn- 
lichen Sarcoma corporis uteri : 

1. das diffuse, ulzerös zerfallende Sarkom der decidualen Aus- 
kleidung des Uterus: 

2. das knollige, nicht ulzeröse Sarcoma deciduo-cellulare, mit vor- 
wiegonder Entwickelung innerhalb des Myometrium; 

3. die knollig-ulzeröse, gemischte Form des vorigen. 

II. Sarcoma deciduo-cellulare unter Beteiligung chorialer Elemente; 

1. nach Blasenmole; 

2. mitsarkomatöserErkrankungderChorionzotten: Sarcoma chorion- 
deciduo-cellulare. 

III. Interstitielle, d estruierende 

a) Blasenniol e; 

b) destruierender Placentarpolyp.** 
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Als Sa enger in Bonn seine Ansichten darlegte, deutete Ilegar einen 
Fall von R, Mai er als wahrscheinlich auch hierher gehörig und Kaltenbach 
hielt das Myxoma chorii als eine maligne Geschwulstbüdung für fähig die 
Mutter zu infizieren und zu Metastasen zu führen. Er erklärte eine eigene 
Beobachtung und eine gleiche von Leopold — Sarkom nach vorausgegangener 
Blasenmole — für dadurch entstanden, daß zurückgebliebene Blasenmolen- 
teile (myxomatöse Zotten) xiir malignen Geschwulstbildung die Veranlassung 
wurden. Ich habe schon damals meine Ansicht dabin ausgesprochen, daß ich 
eine der Schwangerschaft und Geschwulstbildung vorausgehende Erkrankung des 
rterus als Ursache der Geschwulstbildung annehme und daß ich zu den Er- 
krankungen, welche das Endometrium so verändern, daß eine Blasenmole 
entsteht, das Sarcoma deciduo-cellulare rechne. Der Unterschied gegen 
Sa enger schien eben damals nur darin zu bestehen, daß er die Gef^chwulst 
in der ächwangerschaft sich bilden ließ, während ich eine vor der Schwanger- 
schaft, also präexistente Erkrankung annahm. 

Saengers Arbeit war reich an gutbeobachteten Einzelheiteuj von denen 
ich folgendes noch hervorheben will 

Außer der ^'ewivlin liehen uud der destruiexenden Blasenmole bleiben an Saengera 
Einteilung noch zu erwähnen die veradiiedenen ^rten^ unter denen nath ihm das Barrninft 
decidno-celltiinre ohne Beteihgung fütaler Eiteile auftreten kttnn. nßml ich diffus ulzeröser 
Zerföll d<»r Di^-idusi, knolliger, nicht nlzerüs^er Tumor und die Miachform zwischen heiden. 
Öuenger versuchte für ;s?einen Fall» in dem der Tumor im Myometrium sali und die Schleim- 
haut fehlte^ einen Ausgang von derDecjdua strikte zü erweisen; er begründete dies damit, 
du\s %onsi die .FibrosaL'komu'^ anders auä^ehen und ferner rntt iler hlentitfit der Zellen; er 
lieh als Unterächied der pbysiologis^cben und pathologischen Decidua^elle nur den zu, dnü 
hier bei der GeschwulätzeUe dor Kern etwas grüher, der Protoplasmahof relativ schmäler 
ml: er betont, daß zw^ir in seinem Fall die ganze Schleimhaut verschwunden sei — durch 
septische Entzündung oderdui-eh mechanische Entfeniunjy; — , dah aber von den doch in der 
Tiefe vorhandenen einzelnen Deciduazellen die Ge&chwnlst ausging* 

So bleibt demnach nur übrig, daCaSaenger nunmehr aUe hierhergtshiSrigen Fttlle ein- 
teilt in solche, in denen ein Z u s ii m m e n h a n g m i t Er kr a n k u n g d e r f dt al en E i h ä n to 
nicht bestand nml in solcbe mit nachweislichem Zusammenhang mit £rkran> 
kung der fötalen EihüUen. 

Ans der anatomischen Schildemng sei folgendes angeführt: 8a enger schreibt dah 
es ihm unmügHcb war, eine grüliere, nicht von Blut durchzogene oder um- 
zingeUe Gewebspartie s^^nr Musterung zn erhalten. Er spricht schon da von, dah man 
auf weite Strecken nie bis als ein -zartes Fibrin neta ohne zellige Elemente sah; diese waren 
durch Koagulationsnekrnse zugrunde gegangen. Ztige von Leukozyten durchkreuzen die 
Blutherde nach allen Hichtungen. In den insel förmigen Einsprengungen der Neubildung ^el 
die ungemeine GrD£3e der zeüigen Elemente auf. 

, Angeordnet sind diese Zellen entweder la. Gestalt eines länghche. kolbige^ oder 
kleeblatt förmige Hobhaame freilassenden Netzwerkes oder in Gestalt breiterer, welliger Züge, 
welche durch unregelmäßige Spalten voneinander getrennt sind* Die meisten dieser Hohl- 
räume treten niat leere Lücken hervor, <?inxelße enthalten an ihren Wilnden klebend 
kleinste Blutherde mit Leukozyten. Aoskleiduiig mit einer besonderen Membran oder 
mit einer anderen Zellgattung ab derjenigen der Balken des Netzwerkes ist nirgends er^ 
kennbar. 

Letzteres gemahnt in seiner Gesamtlieit an die Bauart des voll ausgebildeten Stra- 
tum apongiosnm der Decidua, 
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Andere Stellen des gleichen Präparates aus der Nähe des Überganges in die an- 
scheinend normale Muskularis zeigten eine schmale Gasse der letzteren mit stark erweiterten 
Gefäßen, von zwei Seiton eingesäumt, eingeengt, in Aufzehrung begriffen von Neubildungs- 
herden aus den gleichen großen Zellen, die ihrerseits wieder von kleinen und größeren 
Blutungen durchsetzt waren, neben ganz mächtigen apoplektischen Herden, durchzogen von 
Schwärmen von Leukozyten, die ihrerseits wieder abgesprengte kleinste Inseln großzelligen 
Gewebes umzingelten. An denjenigen Stellen, wo Muskelfasern und großzelliges Gewebe 
zusammenstießen, erschienen die ersteren auseinandergedrängt, zerstückelt, verblaßt unter 
dem Andränge der vorrückenden Zellen der Neubildung. 

Die Betrachtung gerade dieser Übergangsstellen unter stärkererVergrößerung. 
nicht minder wie diejenige der Balken des großzelligen Netzwerkes enthüllte dermaßen 
den Charakter dieser großen Zellen, daß eigentlich nichts weiter gesagt zu werden braucht, 
als daß sie den Zellen der normalen Seh wangerschafts-Decidua sich 
völlig gleich verhielten. 

Es waren mächtige epitheloide Zellen von abgerundet-viereckiger, ovaler, 
spiudeliger, kolbiger Form mit großem, dunkel gefärbtem Kern, vielfach deutlich her- 
vortretendem Kernkörperchen, doch verhältnismäßig etwas schmalerem, blassem Proto- 
plasmahof. 

An sehr feinen Schnitten erkannte man in scharfen Umrissen ein zartes Retikulum, 
in dessen Maschen die Zellen einzeln oder zu mehreren eingelagert waren. Die Knoten- 
punkte des Retikulums enthielten stellenweise vereinzelte kleinere Kerne oder zeigten An- 
häufung mehrerer Kerne : Bildung von Riese nzellen. Daneben lagen freieRiesen- 
zellen mit 1—4 Kernen, sowie eine solche von Bohnenform mit 13 Kernen. 

Die scheinbar gleichmäßige Lagerung der Deciduazellen in den Balken des oben 
geschilderten Netzwerkes löste sich bei starkerVergrößerung auf in eine Anordnung 
von rundlichen, wie um ein Zentrum oder in langgestreckten Zügen gruppierten Haufen, 
die bald durch ein sehr zartes, leukozytenreiches Bindegewebe, bald durch Blutergüsse von- 
einander getrennt waren. An einzelnen Stellen des Überganges auf die Muskularis bildeten 
diese Haufen ganz iu sich geschlossene Nester, welche Krebsalveolen auf das 
äußerste ähnelten: doch fehlte kleinzellige W ucherung der Umgebung 
vollständig. Abseits der größeren Deciduazellhaufeji lagen stets kleinere, nur aus mehreren 
Zellen bestehende; gleiche in das Muskel- bezw. Bindegewebe eingesprengt, gleichsam als Vor- 
posten der Neubildung. Hier konnten auch Übergänge von spindelförmigen Deciduazellen 
in auffallend große und breite Bindegewebszellen beobachtet worden. 

Ein sehr überraschendes Ergebnis hatte die Untersuchung der inneren Ausklei- 
dung des Cavum corporis uteri. Es fand sich nirgends eine Spur von 
Decidua oder Mukosa. Die Muskularis lag nackt zutage, nur dadurch ausgezeichnet, 
daß ihre obersten Schichten dicht durchsetzt waren von kleinen und dabei großkemigen 
Rund- und Spindelzellen, welche nach der Tiefe zu an Zahl abnahmen. Auch die in das 
Cavum uteri vorragenden Knoten zeigten auf ihrer Oberfläche lediglich die gleichen dicht- 
stehenden Kund- und Spindelzellen, ganz und gar vom Charakter sar komatöser Klein- 
zellen." 

Sa enger hielt die Geschwulst von vornherein zur Sarkomgruppe gehörig und 
für primär, den Abortus in seinem Falle für zufällig entstanden. In seiner ausführlichen 
Arbeit weist er die Bezeichnung Deciduom zurück, weil es sich nicht um eine Geschwulst 
handelt, die aus allen Elementen der Decidua zusammengesetzt ist, sondern er charakteri- 
siert diese Erkrankung als reine Sarkome der Decidua graviditatis, als Sarcoma deciduo- 
cellulare. Kr macht schon auf den Unterschied seines Falles von dem Pfeiffers aufmerk- 
sam: bei ihm handelt es sich um Knoten in der Wand, bei Pfeiffer um diffuse Degene- 
ration. Er bemüht sich weiter, besonders nachzuweisen, daß in seinem Falle die Geschwulst 
trotz ihres Sitzes in der Wand von der Decidua ausgegangen sei. 

In einem gewissen Gegensatz zu seiner ersten Mitteilung legte er später ausführlich 
dar, daß die Geschwulst aus der Deciduazellc entsteht, daß also der Beginn 
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dor Erkrankung iu die Scb\ft ungerscbaf t selbst zn verlegen ist, und ganäs 
bestrmmt aetjst er mit der ihm eigenen Schärfe und Klarheit koDsequentt^nfi^ejae anseinand^rf 
daß mit dieser Entstehung ans der Decidmusellp in der BeU Wanderschaft sein© Lehre von der 
Annahme ein*?r neuen Gesdiwuistart steht und füllt, 

Gottßchalk hat seinen ersten Fall zum Ansgr^ngapiinkt einer ausfüljrUchen Arbeit 
gemaehtr die im Streite der Meinungen eine wichtige Kollo spielte. Das ErgebDia seiner 
Untersuchungen war, daß er im i.iegeasatz za Sa enger nur die fötalen Kiemen te 
als Bestandteile der Geschwulst angesehen habeis wollte. Auf Grnnd seiner 
Arbeit faßt er seine pathologisch-anatomische Epikrise folgendermaßen zusammen: es liegt 
eine sehr hosarlige, gi-oßzel^igo Neiiliildnng der Placontar;cotten vor, dh Stronrn und Epithel 
betrifft ; sie führt sehr raseh zur Metastasanbikhing tind zwar a nasch ließl ich auf dem 
Wege der Blutbahnen — wie er Daher anafühit - durch Verschleppung: die Metastasen 
sind histogenetisch mit der Pri margeschwulst übereinstinmiead umi setzen sich wie diese 
aus bösartig veränderten Zotten susammau. Als Hamen wlüilte Uottschalk auf Anraten 
TOB Waldeyer den des Sarkoms der Chorion zotten. Wenn jetzt nach Verlauf 
vieler Jahre das L'rteil hierüber ruhig abgegeben werden nmß| so bleibt die Tatsache 
besteh en> daß hier zuerst der rein fötale Ursprung der (leschwulst behauptet wnnle und 
daß die Bildung der Metastasen auf dem Blutwege durch Verschleppung angenonunen 
wurde. Der Namen ist jedenfalls nicht glllcklich gewählt und hat durch den Begriff, den 
man mit Sarkom zu verbinden pflegt, mancherlei Diskussion hervorgerufen: Auch ich 
habe mich durch die Präparate Gottschalks und dut^h seine Darlegungen zuerst nicht 
davon tiberzeugen lassen können, daß die fatalen Elemente hier der Ausgangspunkt waren. 

Die Deutung und Nanicngehung w^echselte damals sehr und ein« überzeugende Be- 
weisfübrung gebng nicht recht. 

So fand Chiari in allen seinen drei Fällen den Uterus stark vergrößert, die Wände 
verdickt; in die Höhle ragte eine Gesdiwulst hinein mit höckeriger Oberliäcbe; sie war in 
oberflächlichem Zerfall begritfen, ging tief, zum Teil in Knoten form, in die Muskulatur hinein; 
Metastasen fanden sich au verschiedenen Stellen. Die mikroskopische Untersuchung ergab 
eine von Hämorrhagieu durciis^etzte. seiner Meinung nach karzinomatöse Neubildung; 
die Wucherungen bestanden aus gefäßreichem Stroma, in deren Maschen große epitheliab 
Zellen lagen, meist auch Fibrin und Blutkorperclien, Chiari hebt schon hervor, daß seine 
drei Fällp alle sechs Monat nach einer <icburt mit dem Tode endeten und daß keine scharfe 
Grenze zwischen Puerperium und Karzinom bestand und daß ferner die Neubildung sich an 
den Stellen fand, an denen die Placenta und Decidua sich ändet» d. h, an den inneren 
Wandsohichten des Fundus und Corpus uteri. 

In dem von Pfeiffer publizierten Fall ergab nach der Meinung des Autors dJe 
mikroskopische Untersuchung, daß , die Geschwulst als Produkt einer exzessiven 
Wucherung von Dec id uaelementen , also als Deciduoma malignum^ anzu- 
sehen war. 

Man erkannte Zelianbäufungen, welche in ziemlich gro^e^ von einem dem faserigen 
Bindegew ehe sehr ähnUcben, kernreichen Balkenwerke begrouzte Lücken eingelagert waren, 
Zellhaufen und Balkenwerk gingen an anderen Stellen allmähllcb in^'inander Über. Zwischen 
den großen Zellen der Zellhaufen fand sich auch eine feinkörnige, zum Teil faserige 
ZwischensabstnnZf doch nicht überall. Die Zellen selbst waren von ungewi^hnlicher GrüBe, 
teils von ovaler oder spindeliger, bipolarer Irestalt. teils mit Fortsftt^sen versehen, die sich 
zwischen die Nacbbarzellen einschoben. Diese Zellen si:eigten verschiedene Degenerations- 
zustände : guellmig, körnige Trübung, Fettdegeneration. Große Partien derselben waren 
gazit der Nekrose verfallen. Weite Kapillai-en durchzogen nicht nur das Balkenwerk, 
soodem acicb — ein entschieden gegen die karzinoniatö^e Natur der Geschwulst sprechen- 
der Befund — die Zellbaufen selbst. Blntauatritte hatten mehrfach die (ieschwulstelemente 
fast vollständig verstört. Die Neubildung umwuchcrüi die Blut- und Lymphgefätje, um 
namentlich in erstere üapfenartig einzudringen^ wodurch sich ßowohl deren Vei-stopfung 
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uDd ZerreiHuDg, wie auch die Metastasen erklärten. Ein Vergleich mit den Präparaten der 
ersten drei Fälle von Chiari ergab deren vollständige Übereinstimmung. 

Beim Vergleich des oben geschilderten Geschwulstgewebes mit den im Uterus de 
norma vorkommenden Gewebsarten fällt sofort die überraschende Ähnlichkeit mit dem 
Deciduagcwebe auf. Die beträchtliche Größe und Form der Zellen, das Vorhandensein von 
Zwischensubstanz, der allmäbliche Übergang zwischen den großen Geschwulstzellen und 
den Elementen des faserigen Bindegewebes wurden als für die Deciduanatur der Geschwulst 
sprechend gedeutet. 

Auch innerhalb der nicht von dieser befallenen Uterusschleimhaut fand sich stellen- 
weise unzweifelhaftes Deciduagcwebe. 

Es hatte also da und dort Deciduagcwebe persistiert und war es an der Stelle, 
welche jetzt den beschriebenen Tumor trug, zur exzessiven Wucherung von Deciduagewebe 
gekommen.** 

Den wichtigsten Abschnitt in der Lehre vom malignen Cborionepitheliom 
bildete eine Arbeit von Marchand, weil durch sie eine einfache und klare Schilderung 
des anatomischen Befundes und eine annehmbare Theorie der Erkrankung gegeben wurde, 
und weil Marchand die Verschiedenheiten der Ansichten, die sich in kleinlichem Streit 
zu zerspittem drohten, sammelte und sie zu höherer Fragestellung führte. 

Marchands Arbeit führt mit großer Klarheit zu dem Schlüsse, daß die Geschwülste 
aus Syncytium und Ektcderm bestehen und da Syncytium nach der Meinung der Autoren, 
denen er sich zuerst anschließt, umgewandeltes Uterusepithel und Lang h aussehe Schicht 
fötales Epithel ist, so haben wir es nach seiner ersten Darstellung mit einer epithelialen 
Geschwulst mütterlichen und kindlichen Ursprungs zu tun; die Symbiose, die diese beiden 
Elemente normalerweise führen, erklärt ihm auch das gemeinsame Vorkommen in der 
Geschwulst. 

Wichtig ist ferner, daß Marc band alle Geschwülste für gleichen Ursprungs hält; 
es handelt sich für ihn zuerst um Karzinome mit einer eigentümlichen Anordnung der 
Zellen und einer weiteren Verbreitung wie sonst bei Sarkom. 

Demnächst nimmt Marc band aber*) seiner Ansicht das größte Bedenken dadurch» 
daß er das Syncytium für gleichen Ursprungs erklärt mit der L an gh aussehen Schicht, 
also für fötal, und außerdem nicht außer acht gelassen wissen will, daß auch die Zylinder- 
epithelien der Uterindrüsen und der Oberfläche zu vielkernigen synzytialen Massen ver- 
schmelzen können; diese haben demnach eine andere Bedeutung, als das Syncytium des 
Chorionepithels. 

In einzelnen Fällen findet man die zusammenhängenden synzytialen Massen durch 
isolierte Zellen ersetzt. In einem seiner beiden frühen Fälle fand sich Zottenstroma in 
der Geschwulst und in den benachbarten Venen. 

Auf die Nomenklatur legt Marchand wenig Wert, doch betont er die Notwendig- 
keit des Zusammenhanges mit Gravidität nochmals. 

Marchand berichtet, daß die vaginale Metastase seines ersten Falles die Verhält- 
nisse am klarsten zeigte. Er konnte zwei verschiedene Elemente unterscheiden, die 
innig untereinander verflochten waren, erstens balkenförmige, unregelmäßige, unregelmäßig 
gestaltete, vielkernige Protoplasmamassen und zweitens zellige Elemente, letztere mit 
Mitosen und Glykogenreaktion : 

„1. Das dunklere Balkenwerk von protoplasmatischer Beschaflfenheit ist nicht überall 
gleichmäßig stark entwickelt, stellenweise tritt es an Masse hinter den zelligen Teilen 
zurück; an anderen Stellen kommt es diesen gleich oder übertrifft sie sogar an Umfang. 
Das feinstreifige Aussehen, welches am frischen Präparat stellenweise hervortrat, ist an 
den Schnitten in dieser Form nicht deutlich ; dagegen zeigen die Balken, besonders in der 
Mitte, eine fein vakuoläre Struktur, welche häufig, besonders in den stärkeren An- 
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sehweLlungcn^ in eine gröbere netzfürmige Anordnung abergehL An den Uündern ht die 
Substanz mehr honifigen. Die äußere Begreiiztiiig dieser Massen wird in der Regel durch 
bogenfiirnugt^ Linien gebildet, jinlorh sind dieöe Grenzlinien nicht glatt, wie &ü den jra 
frischen Zustande isolierten ßalken ; aie bilden viel mehr fast an allen Stellcii 
einen deutlichen 8aum von geringer Breite, welehe bei stärkerer Ver- 
gr üBeruQg ans feinen Hftrehen zu bestehen scheint Die Härchen haben indefi 
nicht <lie regelmfLßige Anordnung Yon Zilien* sondern die Beschaffenheit von zarten Proto- 
pla^inia-Fü.serchen, welche oft miteiniinder verklobi?n; sehr hilufig tet öfch der Saum (bei 
Betrachtung mit der OMminersion) in eine Reihe sehr zarter heller Vakuolen auf, welche 
aus dem rrotoplasma der Balken hervorzutreten und um freien Rande sich aufzulösen 
scheinen, wobei die Grenzen der Vakuolen als Fäserchen übrig bleiben. An anderen Stellen 
siebt man die vakuoläre Hnbjstanz der ßnlken unmittelbar in diesen Saum übergehen. In 
der Kegel grenzt sich jeiloch der Saum durch eine etwas dunklere Färbung in einer .scharfen 
Linie von dem (ihrigen ProtD|ilasnui ab, wa^ä besonders deutlich an sehr feinen Paraffin- 
schnitten sichtliar ist. 

Diese ProtoplaHmamassen, welche man als v i e l k e r n i g e s ,Sy n c y t i u m* bezeichnen 
kann, bilden an den meisten Stellen die eigentliche Wandung der Blntraume, deren Form 
durch die von den Seiten (ihernll hineinragen den Protop las mavgr.*prClnge außerordentlich 
unregelmäßig ist* Zwischen wohl erhaltenen roten Blutkörperchen finden sich ihrin zahl* 
reiche* oft dicht nn ein an ilergod rängt e helle, bläschenförmige Gebilde, welche offenbar der- 
selben Natur sind, wie die den ProtoplaHmarand einnehmenden Vakuolen; viele Hohlräume 
sind mit einer schwach gefärbten^ fast homogenen Substanz ausgefülltj in der hier and da 
rote Btutkörperchen und Leukozyten verstreut öind. 

2, Die zelligen Massen, welche die Rilume zwischen den Balken des Syncytinm 
ausfüllen und sich überall innig mit diesen durchflechten, zeichnen sich im allgemeinen 
dnrcii ihr weit helleres Aussehen in den ^Schnitten aus. Die Zellen sind meistens polj- 
edrjsch, von ziemlich verHchiedener Größe j nicht selten kommen stark vergröherte mehr 
rundliehe oder ovale Zellfoimen vor. Die Frenzen dieser Zellen stoticn fast überall un- 
mittelbar aneinander, ohne Zwischeusubstanz, so daß das Gewehe einen durchaüö epithel- 
ähnlichen Charakter besitzL Der Zellkörper ist hell» durchsiciitig* mit sehr wenig prota* 
plasmati&cher feinkörniger Substanz in der Nähe de& Kernes^ an der Peripherie durcb eine 
membranartige Schicht begrenzt von welcher oft ftinc Protoplasmafaden in radiärer Rlch- 
tang zur mittleren Masse verlnufeut &o da§ der Zell in halt in zahlreiche helle^ fast farblose 
kleine Kaum R, Vakuolen, geteilt wird. Nicht selten ersÄi:heint der Zellkörper bei starker Ver- 
größerung fein netzfönnig. Die Kerne dieser Zellen aind in der Kegel einfach, von rund- 
licher oder hingiichrunder Gestalt, mit einem oder zwei großen runden oder ovalen Kem- 
körperchen und deutlichem, aber weitläuligem Kenmetz und deutlicher Kemmembran. Ganz 
Wsonders charaktenstiseh für dieses Gewebe ist die ganz auäerordenilich große ^ahl von 
K e r u t ei l u n gs f i g u r e n , von denen sieb fast in jedem Gesiciitäfeld sehr zahlreiche, nicht 
selten 3, 4, 5 dicht nebeneinander ßnden." 

Die Untersuchung der vaginalen Geschwulst ergab auch, da& sie aus zwei vonein-' 
ander verschiedenen Elementen bestand t balkenfunnigen, unregelmäßig gestalteten, ver^ 
ästeiten Protoplasmamassen und zelligen Massen dazwischen; dazu kommt ein 
S^ptiun von unregelmäßigen Hohlräumen. In dem Protoplasma sind Vakuolen zu 
sehen, Marchand bezeichnet es als vielkerniges Syncytium» welches übrigens meist die 
eigentliche Wand der Blutr«lume bildeL Die welligen Massen mischen sich innig mit 
dem 8yncytium, sind heller, sie haben keine Zwischensubstanz« dagegen haben sie zahl- 
reiche Kernteilungsfiguren. 

Demnächst untersucJite Marchand die Tubengeschwulst, welche aus denselben Ele- 
menten besteht^ wie die Scheidenmetastase, aber keine Zotten nachweist; masehig 
angeordnet lE^t das Gewebe allerdings, aber Zotten oder deren Reste fehlen. 

Weiter stellt Marc h a n d in seiner ersten Äibeit die Behauptung auf, daß nach den 
verschiedensten Autoren das Syncytium mütterliches Uterusepithel sei, daß also die proto- 
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plasmatischen* Massen in der Geschwulst von dem umgewandelten Epithel des Genital- 
kanals abstammen ; die zelligen Massen führt er mit Wahrscheinlichkeit auf das Kpithel 
der Zotten, fötales Ektoderm. Langh aussehe Schicht, zurück. Er nimmt also für seine 
Geschwulst zuerst an, daß sie aus (fötalen) Ektoderm und (mütterlichem) Syncytium zu- 
sammengesetzt ist. 

In seinem zweiten Falle zeigte sich Verdickung der noch erhaltenen Uteras-Schleim- 
haut im ganzen, Durchsetzung mit länglichen und runden Elementen einzelner Drüsen, 
aber keine Deciduazellen. Das Drüsenepithel zeigt sich bei der Neubildung nicht beteiligt. 
Die Geschwulst selbst hat epithelialen Charakter, besteht aus denselben epithelialen Ele- 
menten, wie die erste und ebenfalls aus den Protoplasmamassen. Deciduazellen konnten 
nicht gefunden werden, ebensowenig berichtet Marchand von Zotten oder Zott^nresten. 
In der Tiefe finden sich einzelne strangförmige Gebilde, welche an Zotten erinnern, aber 
ganz aus Zellen zusammengesetzt sind. 

Ferner schildert M a r c h a n d aber in der zweiten wichtigen Arbeit, daß in einem von 
zwei neuen Fällen die Geschwulstmasse ausschließlich aus isolierten Zellen bestand, die 
diffus und in Nestern im Gewebe liegen ; die Geschwulst entsprach dem von ihm bei Blasen- 
raole gefundenen Verhalten der Serotina. 

Durch Marchands Arbeit sind also zwei Elemente, Syncytium und Zellen der 
La ngh aussehen Schicht, als charakteristisch für diese Geschwülste hingestellt worden 
und besonders über das Syncytium schließen sich eine Reihe von Arbeiten an. So wurde 
die Blasenmole und demnächst die normale Placenta sehr vielfach untersucht und die Ana- 
tomie der Placenta insbesondere hat viel Nutzen daraus gezogen. Hierauf einzugehen ist 
hier nicht der Ort ; uns interessiert nur das Resultat für die uns beschäftigende Geschwulst ; 
die Blasenmole wurde wieder als Vorstadium hingestellt, weil man allerdings auch bei ihr 
Veränderung des Syncytiunis fand. 

An die zweite Arbeit von Marchand knüpfen sich jedenfalls die weiteren Unter- 
suchungen an; über die Herkunft des Syncytiums schließen sich jetzt die meisten, so Pest a- 
lozza u. a., Marchand an und kommen damit zu der Vorstellung des rein fötalen Ur- 
sprungs der Geschwulst, indem nicht, wie Gottschalk ursprünglich wollte, das Zotten- 
strom a , sondern n ur der Zotten Überzug ihr Ausgang ist. K o ß m a n n will zwar das nach 
ihm vom mütterlichen Uterusepithel herstammende Syncytium die Geschwulst zusammensetzen 
lassen, allerdings indem er angibt, daß das Syncytium sich in ektodermale Zellen verwandle, es 
treten Zellgrenzen in ihm auf, man sieht Mitosen usw. Auch H. W. Freund sah letzteres; 
doch ist er der Meinung, daß die von ihm beobachtete Geschwulst trotzdem aus Syncytium 
bestehe, eine Anschauung, der man, wenn man die von ihm gegebenen Bilder betrachtet, nur 
schwer beipflichten kann. C. Rüge hat sich ein großes Verdienst erworben durch kritische 
Erörteiiing der noch schwachen Punkte in der Beweisführung einzelner Autoren; er ließ 
zuerst entsprechend meiner früheren Ansicht einen Teil der Geschwülste im Uterus präfor- 
miert sein, die große Mehrzahl aber, später alle Fälle, wie Marchand, vom Langhans- 
schen Epithel und besonders vom Syncytium ausgehen. 

Koßmann will femer im Gegensatz zu Marchand die verschiedensten Möglich 
keiten zu Recht bestehen lassen; meine Ansicht der präexistenten Geschwulstbildong im 
Uterus; Saengers deciduales Sarkom, das erst während der Schwangerschaft sich bildet; 
besonders verwirft er für Saengers Fall Marchands Ansicht, weil hier kein Syncytium 
abgebildet ist. Koßmann hält mit Marchands erster Ansicht Syncytium für Derivat 
des mütterlichen Epithels, die EktodermzcUen sind nur einschichtig; vieles von dem, was 
als Ektoderm beschrieben wird, ist nur Syncytium, das wieder Zellgrenzen bekam ; anderes 
ist decidualen Ursprungs, das Ganze also keine Mischgeschwulst aus Syncytium und Ekto- 
derm, sondern synzytiales Karzinom. Koßmann gibt Zeichnungen aus Löhleins 
Fall; auffallend und neu ist nur die Mitosenbildung und die Zellgrenzenbildung im Syncytium. 
Koßmann bezweifelt Gottschalks Deutung, er hält Marchands und Fraenkels 
Fall, sowie den von Menge und Gottschalk ebenfalls für Carcinoma syncytiale. 
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FenK»r findet skh bei Ziegler die Angabe, thÜA die i4escliwuisfe ibreu Aufgang von 
flea Zotten nehme und zwar von der Lan gh an a sehen Schicht oder dem Syncjtium oder 
beiden ^EUgleich. Au^jh L. Fraeiikel ist dieser Ansicht und s|>ncht sifh in fleißigen 
Arbeiten, die eine breite Unterlage ilurcU vergleicliende Anatomie der Placentarbildnng ge- 
winnen, duhin ans, daß ea sich um ein Karzinom des UCerns handelt, das von dem Epithel 
des Zottpuüliergangea seinen Anngang nimmt. Interessant ist bei ihm die ansdrücklicbe An- 
gäbet <^a^ alle Ge wöbe in der Schwangerschaft Neigung haben, synssjtial zn werden, ü e h- 
iiard will eltentalls Syncytium nnd L a n g h a n s sehe Schicht als Ausgangspunkt annebment 
ebenso Nikiforoff, sowie ApfelsteiU und Ascboff, die eine in einem paia vaginalen 
Knoten sitzende Blasenmole fanden ; bis halten die Gegehwulst für entsenden durch 
maligne Zottendegeneration; von dieser ans entstehen Metastasen auf der Schleimhaut und 
spILter weitere. 

H. W, Freund läßt sich aus Resten eines Placenlarpojypeii eine maligne Gehar- 
niuttergesch willst entwickeln, welche Metastasen in die Scheide gesetzt hat Die von ihm 
bes« briebene tfeschwnbt geht nach ibm einzig und allein von der Syncytiumbekleidung der 
Ohorion motten uus. 

J, Neu mann bat &eine Untersuchungen zur Prüfung der Arbeit von Marchand 
angeheilt: sein erster Fall betrifft, eine Fraujdie vor Ausrftnmung einer Blasenmole '6 Monate 
lang: geblutet hatte und demn^chgt we^en neuer Blutungen in die Klinik kam : ea fanden sieh 
in der hinteren Wand der Scheide ein nnögrufitr Gesehwulstknotenj ferner ein Ovariatumor 
vor dem Uterus und ein weiterer hinter ihm und auf der Innenfläche des Uterus, in seiner 
vorderen Wand Unebenheiten* Deshalb wurde die Totalcxstirpation gemaebt mit den beiden 
Ovarialtumoren and dem Hcbeideßknoten^ die Patientin blieb rezidivfrei. 

Der Uterus war an seiner hinteren Wand von weichen Massen eincenommeo, welche 
knollenartig^ etwas verfallen in die Höhle vorspringen; gleichzeitig ist die Ümgebnng dieser 
KiMtk-n erkrankt; an seiner vorderen Wand sind gleicbfalLs G esc hwnlstm aasen vorhanden, 
die sehr an Placentargewebe erinnern. Die sonst gesunde Schleimhaut zeigt am Fundus 
einigte kleine Polypen. Die Hauptgeschwulst gebt weit in die Uteruswand hinein: sie ibt 
stellenweise nur noch etwa 1 cm vom Peritoneum entfernt und hat Ausläufer in die Musku- 
latur. Der Beb ei den knoten ist rings scharf be^enzL In der Geaehwulst des Uterus finden 
^idi Cborionzotten, wie sie Marchand bei Bla^enmole beschrieben hat, ihre Dberflilcbe ist 
nur an wenigen Stellen uornml ; meist sind sie bedeckt mit Wucherungen von Ektoderm 
und Byncytium. Die Ektoilermzellcn haben tilykogenreaktion. 

Die Wucherungen der Zellen stehen mit dem Zottenstroma nur in lockerem Zusammen* 
bang. Die Elemente der Langhanssehen Schicht sind in großen Haufen vorhanden, 
balkenartig umsponnen von syncjtialen Massen ; die Wucbernngen gehen bis in die Mus- 
kulatur des Uterus, insbesondere dringen ^.ayntytiale Elemente'' zwischen die Muskelfasern^ 
aber auch syncytiale Klumpen, 

Auch in den GefiiCien Hndet man sie, ..doch sind sie hier nicht deutlich als solche 
zn erkennett* ; — , vielleicht sind es auch veränderte Abkümmlinge der Langhans sehen 
Schicht.* — Änerst hielt Neu mann die Zellsäuleu für deciduid. aber ^in einer Wand meta- 
staae überzeugte er sich von der ektodermalen Natur*. Die Ektodennzelten dringen im 
Gegensatz zu dem Syncytiuin in großen Haufen in das Gewebe ein. An der vorderen 
Wand des Uterus wurde die Ober fläche norb vou einer kompakten De ciduo schiebt gebildet^ 
in ihr fand er mebrfncli entzündliches Infiltrat. Auch in der nicht direkt mit der ersten 
Geschwtilst znsanmienbängLHiden Metastase der vorderen Wand fanden sich Zotleneltmonte. 
Der Scheidenknoten zeigte Blutungen und Gescbwnlätelemente, aber keine Zeiten. Die 
Ovarien waren in typische K3'fttome verwandelt, zeigten keine Geschwulstmetastasen. 

J, Nonmann berichtet dann weiter über eine Frau, bei der eine Blasenmole ausge- 
Hlnml und di^r demnücbst aber wegen Blutungen supra vaginal der Uterus amputiert wurde. 
Patientin starb am dritten Tage. Die mikroskopische Untersuchung des zweiton Falles 
ergibt neben den Blasenmolencharnkteri^n Felden der Decidua serotina und tiefes Eindringen 
der großen syncytialen Elemente in die Wand. 
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J. Neu mann macht auf die Verschiedenheit des Deciduoms gegenüber der Blasen- 
mole aufmerksam und resümiert seinen Befund dahin, daß die Syncytiummassen und 
die Ektodermzellen miteinander verschmolzene Wucherungen veranlassen, in 
denen das Syncytium die Ektodermzellen als Balkengerüst durchzieht. 
Beim Eindringen in die Muskulatur wächst das Syncytium in die Gewebslücken, selbst bis 
in Gefäße; die Ektodermzellen wachsen karzinomartig in Haufen in die Tiefe. Zotten und 
Syncytium dringen in die Gefäße. 

In einer weiteren Arbeit kommt J. Neu mann zu der Überzeugung, daß auf die 
Blasenmole oft maligne Neubildung folgt, ja er meint, dnß schon in der Gravidität 
die maligne Neubildung im Uterus beginnen kann. In solchen Fällen hat er imZotten- 
stroma der Blasenmole syncytiale Geschwulstzellen gefunden und femer 
abnorme Mengen Syncytium zwischen den gewucherten Zellen der Langh aussehen Schicht; 
diese Zotten Veränderungen hält er für charakteristisch fQr die maligne Neubildung. 
Somit trennt er schon die Blasenmole in eine benigne und maligne Form. 

So hat sich im Anschluß an Saenger und insbesondere unter dem Einfluß von 
Marchands Arbeit eine Reihe von Autoren veranlaßt gesehen, die ganze Erkrankung 
für fötalen Urspruugs zu erklären und von den Gewebsei ementen, welche besonders als 
der Mutterboden angesehen werden, bleiben die Zellen der Langh aussehen Schicht und 
das Syncytium im Vordergrund; doch taucht die Gottschalk sehe Annahme einer Erkran- 
kung auch lies Zottenstromas resp. des Ausganges von ihm in der Neu mann sehen Arbeit 
wieder auf. 

Marchands Lehre fand aber allmählich immer mehr Zustimmung. 
Ich selbst habe ihr lange Widerstand geleistet; die Einwucherung kindlichen 
Gewebes in das mütterliche Gewebe mit maligner Bedeutung erweckte mir 
große Bedenken. Ich muß aber jetzt gestehen, wie ich schon früher öffent- 
lich ausgesprochen habe, daß ich mich geirrt habe, und zwar in der Deutung 
der Geschwulstbildung als ein präexistentes Uterussarkom. Zwar scheint mir 
die Annahme einer vorherigen Erkrankung des Uterus auch jetzt noch nötig 
zu sein; aber die choriale Zellinvasion, wie sie neuerdings R. Meyer 
nennt, die bei benigner und maligner Veränderung während der Schwanger- 
schaft vorkommt, zeigt deutlich, daß die Wandveränderung, auf die ich Wert 
glaubte legen zu müssen, nicht maligne ist. Auch die Lehre von der Auf- 
nahme von Zottenbestandteilen in den mütterlichen Blutstrom zeigte mir 
die Aufnahme fötaler Elemente in etwas anderem Lichte und so muß ich 
jetzt anerkennen, daß die großen Riesenzellen in der Decidua, deren Deutung 
übrigens auch anderen Untersuchern große Schwierigkeiten bereitete — ich 
erinnere aus Marchands Schule nur an die Arbeit von Pels-Leusden, 
der von ihnen die Regeneration des uterinen Drüsenepithels ableiten wollte 
— nicht so wesentliche Bestandteile der Geschwulst sind, wie ich meinte. 
Diese in der Decidua liegenden Zellen sind in der Genese nicht so wichtig, 
als die chorialen Epithelien. Da die choriale Zellinvasion nicht nur bei dieser 
Erkrankung vorkommt, fällt ihre für die Entstehung des Chorionepithelioms 
angenommene Bedeutung und damit zugleich die Annahme eines Sarkoms. 

Menge hielt im Beginn mit Saengers erster Ansicht die Decidua für die Matrix der 
Oeschwulst und läßt die Erkrankung wahrscheinlich während der Schwangerschaft entstehen ; 
Guttenplan will das Sarkom ähnlich, wie ich es tat, schon vor der Blasenmolenbildung 
annehmen. Aber alle diese Autoren haben sich wohl jetzt stillschweigend mit Marchands 
Ansicht abgefunden. 
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I)i& englischen Gynäkologen haben sich auei-st ganz ablchnand verhalten» Spencer 
brachte die GeacKwuliät mit Schwangorschaftselenienten in VerbinHung; aber Eden wies 
den plftcentar-ayncYtifllen Ursprung zurück? Saengera Fftll r^nthfilt für ihn ZeUeü, wie 
sie auch sonst bei bösartigen üeBchwQläten vorkommen und nichts beweist ihm » dai 
mv VOM einer Decidua *tuegehcn. Gottscbalkf* Anniihrne dor Entstehnng müh sarko- 
jnatöa degc*nerierendon Zotton weist Edon ebenfalls zorück ; *IW von Gcitt&chalk ab^e- 
bildettvn Zolten gleji-ben ihm ilberbaupt rmr noch rc^i'bt wenig an Zolten. J^yncyti um ähnliche 
l'lasmodien, wie sie Mari- band schild(*rt. findot murt nach Eden ancb in anderen Sar- 
kotnen. Den ersten Ursprung der Geschwulst anzugeben, lehnte daher Eden ab ; er be- 
xweifeU in Marchands ersten) Fall die Schwangeraduift und betont, daß auch im Heden 
ganz gleiche Hildungen vorkommeiu Er ist geneigt dit^ giini^e Oeachwulstbildutig in das 
Gebiet der Sarkome zn verweisen. Immerhin hat sich non im Anscbhiü an einen Vortrag 
von Teil eher die Meinmigsünderung der engböchen Gynäkologen entwieke't. Man nimmt 
im allgemeinen die M a rc li a n il jsi-he Lehre auch hier an. Nur Eden verharrl noch ein 
wenig skojitieck Er beschieibt neuerdings einen Fall und bleibt bei der Betonung der &*- 
«bacbtungen analoger Tomoreu ohne Schwangerschaft» so der Tumor^^n bei Kindern und bei 
ganz alten Frauen f sowie in Hodenteratomen. Das Cliorionepitheliom läßt; er also bei beiden 
Geschlechtern vorkommen und rneht in der St:hwau^er»f;hMrt nur die hauptMehlichsle prü- 
disponiercnde l'rsache: ea entsteht diinn aus Zott enteilen; kommt es aber ohne Seh wanger- 
fichait zustande, so ii^t die Genese uuklnr- 

Bemerkenswert scheint mir ferner die Arbeit von E. Fraeukel tm sein: dieser 
hat drei interessante Fülle genau beobacbtet und ^cbliefit sieb ifwar iu vielen Punkten der 
Hurch au dachen Ansicht «n, aber er betont, daß das Gewebe aus %ncytium und Lang- 
Häöö scher Schicht nur i m Ge f ft üa yste m des Uterus liegt; nur in dieses hinein wücheni 
die Qe5chwubtmflssen ; sie liegen zuerst frei nn Gefäßlumen r dann legen sie sich der 
Wniid an, wobei dat* Endothel r^ugrunde geht. Die Geschwulst dringt in den Uterus selbst 
von hier aus durch die pchorialen VVanderzellen* ein, die er vom Zottensyncytinm mit 
Wahrscheinlichkeit ableitet: die Beteiligung der Zellen der LanghansBchen Schiebt läßt 
«r zweifelhaft, Bei den Tumoren, die nur aus chorialen Wnnder^eUen bestehen, ist es ihm 
wahrschein lieb, daß ursprünglich die typischen Geschwnlstknoten durch Äusscbeidung und 
Nekrose vernichtet wurden. 

Unter eingebender Kritik der inzwischen publizierten Fälle kommt dann Marchand 
nochmals neuerdinjt^s auf die Lehre vom Chorionepitbelioni s^urüik und nach genauen anatomi- 
ficheD Studien über den normalen Bau der Placenta, sowie zweier weiterer Fülle der tiesehwulst- 
bildung gibt er die Herkunft des Syncjtium vom roüttt^rlichen Uterusepithel definitiv auf 
nud leitet es von dem Ob orion epithel her. Daher isst der Herkunft der Zellen der Geschwulst für 
ihn nunmehr »icher einheitlich; trot^dein unterscheidet er in der Geschwulst Kwei verschiedene 
FonneUi die typische und die atypische Forut: e rötere Hezeichnung will er denjenigen 
Fällengeben, bei denen der Charakter desChorionepitbels aus der ersten Zeit der Gravidität 
weuig oder gar nicht vonludert wiederkehrt; ausgebildete syncytiule Massen in der Form 
vieikemiger verÄstelter Balken sind mit mehr oder wenii^er stark entwickelten, polyedrischen, 
hellen Zellea in der Geschwulst vereinigt. Atypisch dagegen sind diejeurgen Fälle, in 
denen das CHiönonepiÜiel seine normale Anordnung aufgegeben hat, in Gestalt isolierter 
versi'hieiienftrtiger Zellen auftritt und meist den Charakter syncytiafer Gebilde Keigt. Bei 
den atypische D Formen besteht eine gewisse Ähnlichkeit mit karzinomatosen und sarko- 
mattVsen Formen, dagegen bei den typischen Fällen nicht. Die typischen Formen werden 
auf dem Wege der Hlutbahn vei'schleppt, letztere verbreiten sich In der Form diffuser lulil- 
tration. Die letÄtere Art des infiltrativen Wachstums bringt Marchand in direkte Ana- 
logie mit der zelligen Infiltration, die er bei Blaaenmole hesclireibt. 

Gerade das Vorhandensein dieser inßltrier enden Zellen hatte mich veranl^lit, ebenso 
wie übrigens von IL Meyer 1888 sehen angedeutet, bei meiner Annahme einer schon vor 
der Gravidität bestehende u ursäcblichen Erkrankung so lange zu bleiben und dieser die 
Deutung als Sarkom zu geben. 
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Wertvoll wurden in der Lehre vom Chorionepitheliom verschiedene Zusammen- 
stellungen üher die rasch anwachsende Literatur; es gehört heute schon ein überaus großes 
Maß von Gedächtnis dazu, um den Überblick über alle in der Literatur niedergelegten 
Fälle sich zu bewahren. Unter diesen zusammenfassenden Referaten, in denen viel eigene 
Erfahrung niedergelegt wurde, hebe ich besonders außer der Mitteilung von C. Rüge, 
die Arbeit von Aschoff, Risel und auch die Darstellung von Teacher hervor. In 
letzterer erkennt er die Marchandscbe Ansicht an und hat, wie erwähnt, damit die 
Meinung der meisten englischen Gynäkologen gewonnen. 

In neuester Zeit hat dann Risel, ein Schüler Marchands, die Lehren Marchands, 
noch einmal zusammengefaßt und in einigen wichtigen Punkten ergänzt. Insbesondere bleibt 
er bei der Einteilung in typische und atypische Fälle; er verteidigt die epitheliale Natur 
der Geschwülste; er schließt aber die Mehrzahl der Fälle von Blasenmole, selbst sog. 
destruiorender Fälle von dem Chorionepitheliom aus und erkennt nur vereinzelt« Fälle als 
Übergang an. Gemeinsam in solchen Fällen ist das Wachstum der Chorionepithelien. Aus- 
führlich bespricht Risel die eigentümlichen Fälle von Chorionepitheliom ohne Uterus- 
erkrankung — eine Form der Erkrankung, auf die ausführlich eingegangen werden muß. 
Als Erklärung der malignen Wucherung nimmt er mit Marchand die 
durch veränderte Ernährungsbedingungen gesteigerte embryonale Wu- 
cherungsfähigkeit der Zellen an. 

Demnächst aber schließt Risel an diese Besprechung die Erörterung derjenigen 
Fälle an, bei denen in andorweiten Organen sicher ohne Schwangerschaftszusammenbang 
chorionepitheliomartige Wucherungen gefunden wurden, so insbesondere in Hodenge- 
schwülsten und in Ovarialgeschwülsten. Er will diese teratoiden Bildungen mit dem 
Chorionepitheliom des Weibes nicht identifizieren. 

Auf die chorionepitheliomartigcn Bildungen in Hodenteratomen hatte zuerst Schlage n- 
haufer aufmerksam gemacht, auf die gleichen in Ovarialtumoren Pick. 

Eine ganz besondere Stellung in der ganzen Lehre nehmen diejenigen Fälle ein, in 
denen ohne jede nachweisbare Beteiligung des Uterus die Neubildung irgendwo außerhalb 
des Uterus und zwar besonders paravaginal gefunden wurde. Die ersten Fälle dieser 
Art beschrieben Schmorl, Pick und Schlagenhaufer; man nennt sie mit Dunger 
am besten ektopisches Chorionepitheliom. Das auffallendste war dann noch, daß 
einzelne dieser Fälle, die man doch als Metastasen aufzufassen geneigt war, zur Ge- 
nesung kamen. 

Bei allen Autoren, die sich ernstlich mit der Verbesserung der Lehre vom malignen 
Chorionepitheliom beschäftigten, finden sich Studien über das normale Wachstum und die 
normale Einbettung des Eies. Das Interesse an den Arbeiten auf diesem entwickelungs- 
geschichtlichen Gebiet wurde sehr groß. 

Auch ich habe mich mit der normalen Placentaranatomie vielfach beschäftigt und 
wenn ich in meiner Auffassung dieser Erkrankung auch jetzt noch vielfach abweiche von 
dem sonst angegeben, so hat das seinen Grund in diesen Arbeiten. Der Vorgang der Auf- 
nahme von Zotten und Zottenteilen, den Schmorl bei Eklampsie zuerst beschrieb und 
den Gottschalk bei der Metastasenbildung seines Falles als Verschleppung heranzog, 
von dem auch Marchand angab, daß er ihn häufiger gesehen habe, wurde für mich der 
Ausgangspunkt der Veränderung meiner Ansichten hierüber. Die Differenzen gegen 
Mar eil and wurden geringer. Aber mit der Lehre von Marchand sind noch nicht alle 
Schwierigkeiten überwunden, wie dies außer Dung er auch Risel betont. Mehrfach 
mußte Marchand kleine Änderungen vornehmen, um sie den neueren Beobachtungen an- 
zupassen. Noch ganz neuerdings will Albrecht die Schwierigkeiten verringern (m. E. er- 
höhen) durch die erneute Annahme eines benignen Chorionepithelioms. 

Als strittig gilt auch nach Annahme der Marchandschen 
Lehre vor allem der anatomische Unterschied zwischen den gut- 
artigen und den bösartigen Fällen, sowie die Ursache der Maligni- 
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tat, ferner die Räckbildungsmöglichkeit einzelner Fälle, die 
Frage des Zusammenhanges mit der Blasenmole, der Befund der 
Ovarialveränderitngen bei Blasenmole und Chorionepitheliom, 
sowie endlich die Erklärung für das Vorkommen ektopischer 
Chorionepitheliom e. 
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Ein umschrjehener Tumor ira Uterus, der von einer Stelle der Schieim- 
haut in die Tiefe der Wand dringt und einen unebenen Bau zeigt, ist wohl 
die einfachste Form, unter der die Erkrankung auftritt. Da ich hier auf die 
üntersclieiduno; der sieber malignen von den noch eben benignen Fällen nicht 
eingehen will, sondern das auf einen späteren Abschnitt verschiebe, bemerke 
ich sofort, daß in dem makroskopischen Bild des einzelnen Knoten der Unter- 
schied nicht gefunden werden kann. 

Mit bloßem Auge erkennbare Unterschiede sind wenigstens für die be- 
ginnende Erkrankungen noch nicht möglich, so lange sie auf den Uterus 
beschränkt sind. Kleine Knötchen liegen oft in der Umgebung der größeren 
Geschwulst; die Geschwulst hat sehr große Neigung zum Zerfall; die Mus- 
kulattir setzt der Geschwulst keine Grenzen; vielmehr geht sie bis an das 
Peritoneum vor. Der scharfe Rand der Knoten fällt vielfach auf; doch 
kann er auch weniger deutlich sein, wenn Blutergüsse die Geschwulst 
durchsetzen und die Umgebung zerreißen. Der diffusere Übergang, den die 
Geschwulst dann darbietet, zeigt dabei auch noch oft die unebenen, aber doch 
scharfen Grenzen gegen das gesunde Gewebe. In anderen Fällen ist der 
Übergang in die Umgebung ein ganz allmähi icher. 

Auch die Metastasen verhalten sich ähnlich; eine scharfe Wand begreni^t 
sie kapselartig; aber auch hier stören Blutergüsse die Hundung und auch hier 
kann ein infiltratives Wat:hstum die Geschwulstgrenzen verwischen. Die Ge- 
schwulstbildung zerfällt obertiächlich und Zersetzung unter Hinzutritt von 
Fau biskeimen ist sehr gewöhnlich. 

Der Zusammenhang mit einer Sc liw^anger Schaft ist als 
eines der Charakteristika des Tumors anzusehen* Schwanger- 
schaftsveränderungen werden am deutlichsten dann gefunden werden» wenn 
die Geschwnlstbildung sich unmittelbar an die Schwangerschaft anschloß. 

Der primäre ^itz der Erkrankung ist in den allermeisten Fällen der 
Utems und zwar die Fiacentarstelle ; viel seltener ist der Ausgangspunkt die 
Tube; nur in recht seltenen Fallen findet man außer Schleimhautveränderungen 
düci dualer Art im Uterus gar keine Veränderung. Von den Jletastasen weiß 
man, daß sie auf dem Wege der Blutbahnen sich verbreiten und zwar be- 
ginnt die erste Metastase im kleinen Kreislauf sich zu bilden: auf dem Wege 
der venösen Blutgefäße wird ein Teil in die Lungenarterien geführt. Außer 
dieser leicht erklärlichen Stelle iindet man recht häutig eine Metastase in 
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einer paravaginalen Vene und ferner in der Leber, und zwar in den Pfort- 
aderendästen ; beide Stellen sind als rückläufige Verschleppungen sehr leicht 
verständlich. Weite venöse Verbindungen bestehen zwischen den uterinen 
und den vaginalen, sowie den hämorrhoidalen Venen und so kann ein Stück 
der Neubildung in eine vaginale oder in eine hämorrhoidale Vene gelangen; 
in ersterer bleibt es sitzen; aus letzterer wird es weiter geschleppt werden 
können und kann infolge der Einmündung der Hämorrhoidalvene in die Vena 
portarum resp. der Verbindung mit ihr auch in die letztere gelangen. Weiter 
sind Metastasen auch im großen Kreislauf gefunden worden; diese para- 
doxen Embolien sind erklärlich am leichtesten durch das Offenbleiben des 
Foramen ovale; doch wird es nur selten offen gefunden; bei den Sektionen, in 
denen darauf geachtet ist, finde ich es nicht vermerkt. Kapillare Lungen- 
gefaßverbindungen wird man auch anschuldigen müssen. Unter diesen Ver- 
hältnissen kann eine Arterie im Gehirn oder in den Nieren oder an irgend 
einer anderen Stelle erkranken. Wie man aber auch die Erklärung geben 
will, daran muß man festhalten, daß neben der Verbreitung der Erkrankung 
im kleinen Kreislauf auch die im großen sehr gewöhnlich ist. 

Alle diese Metastasen zeigen im wesentlichen die histologischen Charaktere, 
die für die primäre Geschwulst geschildert werden sollen ; nur muß man betonen, 
daß die bindegewebigen Elemente so gut wie niemals in den Lungengefäßen 
gefunden werden, während in den paravaginalen Venen mehrfach das Vor- 
kommen auch von mesodermalen Chorionteilen berichtet wird. Ferner muß 
hervorgehoben werden, daß sicher die als Zellinvasion von R. Meyer be- 
schriebenen Zellen auch im Rindegewebe der Umgebung der Metastase ge- 
funden wurden und ferner hat man in denjenigen Fällen, in denen der 
Uterus frei von der Neubildung war, in der Schleimhaut des Uterus Verän- 
derungen gefunden, welche vollkommen denen einer rudimentären Decidua 
entsprachen. 

Alle Metastasen zeichnen sich femer durch die große Neigung zu Blu- 
tungen und Gefäßzerreißungen aus. Mitten im Blute fallen dann bei Unter- 
suchung des gefärbten Präparates die grossen synzytialen Elemente sehr auf 

Als ektopisches Chorionepitheliom bezeichnet Dunger die- 
jenigen seltenen, zuerst von Pick und Schmorl beschriebenen Fälle, bei denen 
der Uteruskörper und die Tube völlig gesund befunden werden und die erste 
Niederlassung der Erkrankung ausserhalb der beiden genannten Einbettungs- 
stcllen zustande kommt. x\m häufigsten war eine paravaginale Vene der Sitz 
der Erkrankung und gewöhnlich wurden durch gefahrdrohende Blutungen 
aus den Genitalien die Kranken erschreckt ; die Erklärung dafür mußte 
gefunden werden in Eröffnung eines Venenlumens; dadurch erklärt sich direktes 
Ausströmen des Blutes aus den Gefäßen in die Scheide. Der Mechanismus 
der Veneneröffnung mag in einzelnen Fällen das Durchwachsen der Neubildung 
durch die Venenvvand gewesen sein; da aber einzelne Fälle entschieden 
benign waren, so scheint es mir möglich zu sein, daß die Venen mit Zotten 
erfüllt und dadurch verstopft waren und daß nun einfach mechanisch durch 
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Blutstauung die Vene zum Bersten kam, unterstützt vielleicht durch mecha- 
nische Insulte, wie sie in der Scheide erklärlich sind. 

In einzelnen Fällen — so z. B. dem Landau-Pickschen Fall — genügte 
die einfache Exstirpation der doch eklatant als Metastase aufzufassenden 
Bildung zur dauernden Heilung; in anderen Fällen, so in dem von Walt- 
hard, war dieser Erfolg nicht mehr erreichbar; die Kranke ging trotz Ex- 
stirpation auch des Uterus an weiteren Metastasen zugrunde. 

Die Untersuchung mit dem Mikroskop zeigt als wesentliche Bestandteile 
epitheliale Zellen und Syncytium und zwar in der Form, wie man 
es auf der Außenseite der Chorionzotten kennt. Dieser Befund bestätigt ohne 
weiteres die Angabe der Kranken, daß der Ausgangspunkt der Erkrankung 
eine Schwangerschaft war. Eine solche Angabe fehlt nur äußerst selten; 
man geht aber wohl nicht fehl, wenn man hier das Übersehen einer Fehl- 
geburt annimmt. 

Daneben findet man Chorionbindegewebe, welches, wie oben gesagt, 
noch nach Gottschalks Angabe mit der Ursprung der Erkrankung sein sollte 
und dessen Vorkommen vielfach diskutiert wurde; es ist tatsächlich in dem 
Chorionepitheliom beobachtet worden. Die sicher von allen anerkannten 
Fälle derart sind allerdings nicht sehr zahlreich; eine der schönsten Beob- 
achtungen ist von Gebhard publiziert — , ich selbst sah einen gleichen 
Fall — ; ein Zweifel an der Möglichkeit, daß in den Geschwülsten 
mesodermale Chorionbestandteilo vorkommen, ist nicht mehr 
vorhanden. Aber die Hauptsache an der Erkrankung kann 
darin nicht liegen; denn nur in einem relativ kleinen Teil von Fällen 
kommt es vor, in der Mehrzahl der Fälle dagegen ist es nicht vorhanden. 
An dem Präparat Gebhards und meinem eigenen war jedenfalls nichts 
von Proliferation im Bindegewebe selbst zu bemerken. Überall da, wo meso- 
dermale Chorionteile gefunden wurden, waren übrigens auch (>horionepithel 
— Zellen der Langh aussehen Schicht und Syncytium — als Bekleidung des 
Zottenbindegewebes vorhanden. 

Von besonderem Interesse wurde das Chorionbindegewebe dadurch, daß 
es zur Diagnose verwertet worden ist und zwar nicht durch das Vorkommen 
überhaupt, sondern durch bestimmte Charaktere der in ihm gefundenen Zellen; 
auch auf diese Frage hat Gottschalk zuerst die Aufmerksamkeit gelenkt; 
doch wurde dies damals wenig beachtet; erst J. Neumann ist darauf zurück- 
gekommen ; er wollte durch den Befund von eigentümlichen, großen Zellen im 
Zottenbindegewebe direkt die maligne Atfektion der Zotte erweisen. Doch 
kann man diese Ansicht jetzt nicht mehr als richtig anerkennen. 

So bemerkenswert daher das Vorkommen von Chorionbindegewebe ist, 
die Hauptbestandteile der Geschwulst bilden das Syncytium 
und die Zellen der Langhansschen Schicht. 

58* 
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Das Chorionepithel kommt, wie schon erwähntj in denjenigen Fällen 
TOFj in denen auch Mesoderra gefunden wurde, aber auch ohne dies* Bei 
der Schilderung der Geschwulstform ist aber die Trennung in Syncytium 
und Zellen der Langhanssclien Schlecht geboten. 

Beginnen wir mit dem Syncytium* Es wird \on vielen Seiten als 
charakteristisch für das Chorionepitheliom überhaupt erklärt; es ist daher 
natürlich, daß an die hierher gehörigen (tebilde sich ein besonders großes 
Interesse knüpft. Man versteht unter Syncytium'im engeren Sinne des Wortes 




Au» einem vom Verf, beobochteleu Fiül von inalignen CiK^rioncpithi'Uonii K«m Teil nur ftkSidert 

(ßiche p. 932). a Geflßwand, h Zottt^nttroinn* e Stellen der Ln n g Liiiiifit^clioti Schicht in der 

NübB, d in Eulfcrnuug ifom Zoltenstroma. e SyTicytinm, 

die Fr otoplasm anlassen auf der Außenseite der Zellen der Langhans sehen 
Schicht, die ganz oder teilweise die Zotten bekleiden, die eine große Zahl 
sehr chromatinreicher Kerne enthalten, und übrigens weder Zellgrenzen noch 
Mitosen zeigen; an seiner Außenseite findet man gelegentlich einen Bürsten- 
besatz; in ihm siebt man Vakuolen. Schon dieser Begriff des Syncytiiim 
bietet in sich Schwierigkeiten, da man zugeben muß, daß nicht zu allen 
Zeiten der Schwangerschaft in gleicher Menge oder in gleicher Form das 
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normale Syncytium der Zotten sich tlarstellt; weiter ist der Unterschied des 
Syncytium von liiesenzeüen gewiß nicht immer leicht zu machen. Vor allem 
aber kann man nicht leugnen, daß die Frage der Herkunft des Syncytium, 
die sofort nach dem Bekanntwerden dieser Geschwulstart wieder lebhaft dis- 
kutiert wurde, nicht ganE einfach gelöst worden ist; vielmehr hat sich die über- 
raschende Tatsache ergeben, daß man nicht nur an der Außenseite der Chorion- 
icütten, nicht nur in diesen (ieschwübteu, sondern auch anderweit Syncytium 
findet Über die Ausdehnung, in der diese Tatsache richtig ist, sind die 
Untersuchungen noch nicht abgeschlossen*); spricht man von synzytialen Zellen, 
und will damit andeuten, daß nicht alle, sondern nur einige der oben ge- 
nannten Charaktere an gewissen Elementen gefunden werden, so ist man recht oft 
berechtigt, dies ausiiinehmen; aber selbst, wenn man sich streng an den Begriff 
des Syncytium hält, kommt es auch an anderen Stellen des Körpers als auf der 
Außenseite des Chorionepithels vor. Marchand erkennt z. E- ohne weiteres an, 
daß die Zylinderepithel ieu der Uterusdriisen und der Innenfläche des Uterus 
zu vielkernigen synzytialen Massen verschmeli^en können; er führt dabei der- 
artige Beobachtungen von Merttens, Pels Leusilen und Gebhard an; 
ja L,Fraenkel spricht direkt die Behauptung aus, daß in der Schwanger- 
schaft Gewebe von ganz verschiedener Herkunft die Nejgung 
haben, Syncytium zu bilden; ganz sicher findet man auch in Kar- 
zinomen und Sarkomen, und zwar besonders in vorgeschrittenen Fällen, 
Elemente, welche den Namen Syncytium in gleichem Sinne verdienen. 
L. Frank el macht dabei den mir übrigens sehr sympathischen, aber prak- 
tisch nicht ganz leicht ausführbaren Vorschlag, die Bezeichnung Syncytium 
für ein bestimmtes Gewebe ganz fallen zu lassen. 

Wofür soll er aber erhalten werden? Diese Frage ist nunmehr recht 
schwer zu beantworten. Soll ich aus den mitgeteilten Angaben der Literatur 
sowie aus eigenen Untersuchungen den Schluß ziehen, der mir am nächsten liegt, 
so ist Syncytium kein spezifisches Gewebe, sondern ein Stadium in dem L e ben 
einzebier Zellenarten; aus diesem kann der normale Ruhezustand einer Zelle 
höchst wahi'scheinlich sich wiederherstellen; es kann aber jedenfalls auch der 
Übergang zur Auflösung und zun) Zelltode sein. Welche Zellen diesen Prozeß 
durchmachen können, und unter welchen Bedingungen sie es tun, ist noch nicht 
klar; vielleicht sind nur Epithelien und Endothelien und diese am leichtesten 
im Laufe einer Schwangerschaft hierzu imstande. 

Wenn Bonne t neuerdings die Protoplasmamassen mit zetlreichen Kernen 
in Symplasma oder Syncytium scheiden will — je nach ihrer Herkunft — , 
so liegt darin mir die logische KonsequenK dieser Ansicht; aber dies fördert 
uns nicht sehr, weil nicht in dem Aussehen, also in dem ohne weiteres er- 
kennbaren, sondern in der Herkunft, die man dem Material nicht ahne 
weiteres ansehen kann, der Unterschied hegt. 



') z. B. M, B. Schmidt, MonatBSfbr. f. Oob. u. Gyn» Bd. VIL p. L 
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Kehren wir nach dieser Abscbweifimg zum Syncytium in Chorionepi- 
thelionien zurück, so ist dem voriirteiLsfreien Untersii<3her klar, daß in ver- 
schiedenen Geschwülsten hier verschiedene Arten vorliegen; eine Art entspricht 
ganz dem Zottensyncytiuni nnd zwar nicht nnr dort, wo anch Mesoderm 
gefunden (siehe Fig, 1) wird, sondern in gleicher Wftise auch in vielen 
anderen Fällen. In anderen Fällen jedoch stellt sich das Syncytium wesent- 
lich anders dar; so schildert Gebhard sein Vorkommen in (.ünem Fall in 
der Form von langen girlandenförmigen Streifen; ferner erinnert das Syn- 
cytium an Riesenzellen, wie man sie bei Sarkom tindetj und endlich Hegt es 
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neben starken Zellenwucheningen , die stark vermehrten Endothelien nicht 
unähnlich sind; als Paradigma hierfür mögen dienen z, B. die Fälle von 
Marchand (siehe Fig. 2 und 3), Menge (siehe Fig, 5} und ^on v. Franqu§ 
(siehe Fig, 4), 

Der Vergleich solcher Figuren macht es fast unmöglich, alle diese syn- 
zytialen Gebilde als g!eich\vertig anzusehen; vielmehr entspricht ohne weiteres 
nur ein Teil dem Zottensyncytium; aber selbst der dann bleibende Rest 
ist auch nicht untereinander identisch, vielmehr besteht zwar oft große Über* 
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einstimmimg mit dem Zottensyncytiiim, aber selbst da gibt es noch Foterschiede 
ond es ist fast am einfachsten die Lösung darin zu suchen, daß man die 
Verschiedenheiten in Form xmd Aiiftreten als beim Chorionepithel iom vor- 
liegend anerkennt. 

Finden wir im Chorionepithcliom Syncytium, so könnte man nach dieser 
Darstellung, besonders aber nach den Mitteihmgen Marchand s und L. 
Frank eis, vnn der Neigung verschiedener Gewebe in der Schwangerschaft 
Syncytiimi äu bilden, fast geneigt sein verschiedene Herkunft für diese ver- 
schiedenen Arien anzunehmen. Aber man muß nur daran denken* wie große 







Fig. 5. 

AuÄ Meng^d Fall von Cbüriüflt?iiitiidkmm iimlignum. n EpiÜieloide deoidunl« Wcubildiings- 

zeUen ; h Carb^taffbalBdene NGubildujsgBzelku ; e TraD^formatioti vuti Mui^kelzdleQ in NeubildafigE- 

elemi'Qte; säuiiliclie Angabiju nauh M enges Deutung. 

Verschiedenheiten im Aussehen des Syncytiuni zu verschiedenen Schwanger- 
scbaftszeiten bestehen, um nicht zu großen Wt^rt auf diese Differenzen 
zu legen. 

In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle von Chorionepitheliom, ja so 
gut wie in allen Fällen, findet man Syncjtium iii diesem weiten Sinne des 
Wortes; Zottensyncytium kommt jedenfalls bei weitem häufiger vor als Meso- 
derm der Zotten; über die Häufigkeit des Vorkommens von Syncytiumj das 
vom Zottensyncytium verschieden ist, kann man z, Z. schwer urteilen; daß es 
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eine relativ große Anzahl von Fällen gibt, in denen man beinahe von einem 
wohl nicht chorialen Syncytium sprechen möchte, ist ohne weiteres zuzugeben. 

Die Zellen derLanghansschenSohicht stellen den zweiten Haupt- 
bestandteil dieser Geschwülste vor. Am sichersten gelinj^t wieder der Nach- 
weis in denjenigen Fällen, in denen auch mesodermale Chorionteile anwesend 
sind; hier kann man zwar in den Zellen kleine Unterschiede nicht verkennen, 
indem die dem Chorionbindegewebe anliegenden kleiner, die entfernter liegen- 
den etwas gröJier und heller i^ind; aber sie behalten doch die annähernd 
runde Form und epithelialen Charakter vollkommen bei und man kann besonders 
beim Vergleich mit Präparaten von jugendlichen Zotten die Übereinstimmung 
mit den Zellen der normalen Langhans sehen Schicht nicht verkennen. Eine 
wichtige Tatsache ist ferner, daß in diesen Zellen Mitosen gefunden werden, 
und daß außerdem Glykogen in ihnen nachgewiesen werden kann. Über 
die Intensität dief^er beiden Erscheinungen lauten die Berichte verschieden; 
an der Tatsache selbst kann kein Zweifel sein. 

Ganz sicher werden aber auch ohne mesodermale Chorionbestandteile — 
ich rechne die Langhansscbe Schicht nicht zum Mesoderm, — Zellen der 
Langhansschen Schicht gefunden; als Beispiel kann man recht viele Fälle aus 
der Literatur anführen. Vielfach findet man dann deutliche Mitosen in den 
Langhansschen Zellen; an Marchands Zeichnung (s. Fig. 3} sieht man die 
Größenunlerschiede zwischen zentralen und peripheren Zellen nicht so deutlich, 
aber vorhanden sind sie auch. Die Charaktere dieser Zellen können sich ein 
wenig verändert zeigen gegen die an der Zottenperipberie gelegenen, aber sie 
sind doch als solche sicher erkennbar. Zwi seilen den Zellen liegt oft etwas 
Fibrin, wie dies ja auch im intervillüsen liaum beobachtet wird. 

Was die Anordnung der Zellen untereinander und in üirem Verhältnis 
zum Syncytium anlangt, so ist nicht zu verkennen, daß in einzebien Fällen 
das Verhältnis des normalen Cborion bewahrt bleibt; besonders dann, wenn 
auch Zottenbindegewebe mit vorhanden ist; in anderen Fällen dagegen 
liegen die Zellen der Langhansschen Schicht und das Syncytium wirr durch- 
einander. Girlandenartig, in Üandform das Syncytium, manchmal auch in 
kleinen Klumpen, manchmal zwischen den Chorionepithelien eingesprengt. 
^Auch kann man nicht mehr das Verhältnis des Syncytium nachgeahmt finden, 
wie es an der Außenseite des Chorions sonst beobachtet wird, daß nämlich 
nur dort Syncytium liegt, wo das Blut zirkuliert, und im Zentrum nur Lang- 
haus sehe Zellen; diese Regel bleibt nicht bewahrt. 

Für Zellen der Langhansschen Schicht, wie fih' Syncytium gilt also 
beim Chorionepithel iom die Erfahrung, daß es sich recht oft im Aussehen 
und im sonstigen Verhallen gegen das Zottenepithel verändert zeigte aber 
mit ihm doch als identisch anzusehen ist. 

Einige Autoren beschreiben, daß sie in den von ihnen untersuchten 
Tumoren nur Syncytium fanden und die Langhaus sehe Zellschicht vermißt 
hätten. Zu diesen Fällen gehört insbesondere der von IL W. Freund be- 
schriebene. Die diesbeztiglichen Angaben bind nach den Abbildungen tatsäch- 
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lieh schwer zu kontrollieren. Wenn daher Risel in neuerer Zeit die An- 
gaben zurückweist, so muß man diesen Punkt als noch nicht genügend ge- 
klärt bezeichnen; es ist ja natürlich schwierig, die von einem Autor gegebene 
Schilderung als ungenau hinzustellen; wenn aber nun die Zweifel geäußert 
sind, ist es die Sache der zukünftigen Untersucher gerade auf diesen Punkt 
in neuen Fällen zu achten. Es muß vorläufig das festgestellt werden, daß 
beide Elemente — Zellschicht wie Syncytium — die Geschwulst bilden. 

In betreff der Langh aussehen Zellen komme ich also dazu, daß ich 
sie in allen Fällen von malignem Chorionepitheliom als vorkommend aner- 
kenne, während ich in betreff des Syncytium vielleicht zugeben muß, daß es 
in einzelnen Fällen ausnahmsweise fehlen soll. Weiter muß die Tatsache 
konstatiert werden, daß Mitosen regelmäßig in den Langhans sehen Zellen 
gefunden werden. 

In der Anordnung der verschiedenen Elemente will Marchand gewisse 
charakteristische Unterschiede festgestellt wissen, die aber, wie es seheint, 
kaum als sehr wesentlich anzusehen sind. 

Marchand unterscheidet nämlich die typischen Fälle von den 
atypischen: bei ersteren kehrt in dem Geschw^ulstgewebe der Charakter 
des Chorionepithels wieder, wie er sich in der ersten Periode der Schwanger- 
schaft darstellt; es zeigt die Neubildung ausgebildete zusammenhängende syn- 
zytiale Massen in der bekannten Form der unregelmäßigen vielkernigen Bal- 
ken und verästelten Protoplasmamassen und mehr oder weniger entwickelte 
polyedrische helle Zellen vom Charakter der Zellschicht. 

Bei der atypischen Form hat das Chorionepithel überall ganz oder 
wenigstens größtenteils seine eigentümliche Anordnung aufgegeben und tritt 
nur in Gestalt isolierter Zellen auf, die indessen wieder verschiedene Be- 
schaffenheit zeigen können. Sie haben seltener den Habitus der zarten durch- 
scheinenden, membranös begrenzten Zellschichtelemente, mit regelmäßig gestal- 
teten, länglichrunden bläschenförmigen Kernen mit häufigen Mitosen und 
glykogenreichem Zellkörper; viel häufiger den Habitus der kompakten, stärker 
färbbaren und sehr unregelmäßig gestalteten Zellen mit Kernen von sehr ver- 
schiedener, oft geradezu riesiger Größe, intensiver, oft sehr unregelmäßiger 
Färbbarkeit, welche den Charakter der synzytialen Massen deutlieh erkennen 
lassen. Diese Elemente können auch vielkernige Klumpen oder größere 
Synzytien bilden. 

Übergänge beider Formen ineinander sind möglich. 

Das weitere Element ferner, das in keiner Geschwulst fehlt, ist die Bei- 
mengung von frischem und geronnenem B 1 u t. Auch dieses wechselt sehr in 
seiner Anwesenheit und in seiner Menge. Manchmal ist nicht zu verkennen, 
daß man den Inhalt einer Vene vor sich hat; sie ist gut abgeschlossen und 
macht einen völlig normalen Eindruck, abgesehen von dem fremden Ge- 
schwulstinhalt, den man neben dem Blut findet. In anderen Fällen liegt 
Fibrin um die Geschwulsteleniente herum und man bekommt dadurch den 
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Eindruck des Ahschiusst^s von dem Blutstrom. In nnderweiten Fällen endlich 
ist das Blut und sind mit ihm dm Gösch wulstzellen, sowie das Syncytium in 
das umgebende Bindegewebe infiltriert; die Venenwand ist zerrissen; dem 
Blute ist Fibrin beigemengt. 

Ganz besondere Beachtung verdient ferner das Vorkonamen von großen 
verschieden gestalteten Zellen in dem die Geschwulstbildung umgebenden 
Bindegewebe. Liegen die zuerst genaTjnten Geschw^ulstelemente von dem 
scharfen Saum der Gefäßwand nmgeben, eklatont in einer erweiterten Vene» 
so ist die Yerbreitiing dieser großen vielgestaltigen Zellen sehr auffallend 
und dies um so mehr als auch jetzt noch ganz objektiv Risel die Ähnlich- 
keit dieser Zellen mit Burkomzellen betont. 
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Zwischen den Gefäßen finden sich nämlich stellenweise in *engem Ge- 
dränge, stellenweise weiter auseinanderliegende S p i n d e I z e ! 1 e n vor, zwischen 
denen an einzelnen Stellen kleinzellige Infiltration nicht zu verkennen ist {s. 
Fig. 13), Diese Zelten selbst Imben auffallend große Kerne, sie machen einen 
leicht gequollenen Eindruck, auch laßt sich nicht verkennen, daß sie nach der mit 
Koagulation durchsetzten Utertisinnenliäche zu fa^t j,synzytiah werden können: 
aber sie weichen von den Zellen des Chorionbindegewebes, denen der Langhan 8- 
schen Schicht, dem Syncytium und den normalen Deciduazelten sehr erheblich 
ah. Auch gegen das Verhalten der sog. syiizytialen oder serotinalen Riesenzellen 
liegt insofern ein gewisser Unterschied vor, als sie massenhaft und haufen- 
weise Yorkommen ; deutlich liegt zwischen ihnen Interzellularsubstanz. Vielfach 
finden wir gleiche Zellen auch noch von anderen Autoren beschrieben, wenn 
auch abweichend hiervon andere Fälle sie nicht zeigen. 
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Sie weichen ab von dem Typus der Sarkomzellen, aber auch von dem der 
Zellen der Langhansschen Schicht. Sie machen oft fast den Eindruck von 
pathologisch vermehrten Endothelien. 

In der Schilderung der Autoren sind in dieser Beziehung große Schwierig- 
keiten vorhanden, weil in einigen Fällen durch Verjauchung, in anderen durch 
Durchblutung die Tumoren in einem zur Untersuchung sehr ungeeigneten 
Zustand sich darstellten; die eklatant nebensächliche kleinzellige Infiltration 
des Bindegewebes der Mutter konnte leicht dazu führen, charakteristische 
anderweite Elemente zu suchen, und wenn man derartige fand, das übrige als 
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Fiir. 7. 
Aus Bacoüs F:dl von Clioiiouopilhelioma maligouiu. 



nebensächlich anzusehen. Hier ist es nun besonders naheliegend gewesen, 
weil tatsächlich die Ähnlichkeit dieser Elemente mit den Sarkomzellen und 
großen Deciduazellen bestand, seit der Erkenntnis der fötalen Elemente diesen 
in dem Tumor mehr Bedeutung beizulegen, als den scheinbar nur vergrößerten, 
aber noch als normal angesehenen Deciduazellen. 

Hinzufügen muß man aber zur Charakteristik dieser im Bindegewebe 
liej^enden Zellen, daß sie mit den im fötalen Mesoderm gefundenen gar keine 
Ähnlichkeit und keinerlei Zusammenhang haben, daß sie mit dem Syncytium 
in der Reaktion Färbemitteln gegenüber mancherlei Übereinstimmung dar- 
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bieten, insbesondere in der oft vorhandenen Kemfärbbarkdt daß gie aber 
von dem Synrytium durch das Vorhandensein von Zeilgrenzen deutlich sich 
unterscheiden; von den Zellen der Langhan Bschen Stihicht bieten sie 
auch gewisse Unterschiede dar; aber sie stehen ihnen doch eklatant am 
nächsten* 

Die Bezeichnung gerade dieser Zellen >vird sehr verschieden gegeben; 
Sa enger sprach von decidualen Sarkom zellen; ich war geneigt mich ihm 
anzuscliließen; Pels-Leusden wollte die Uterusdrtisenepithelien mit ihnen 
in Verbindung bringen; Marchand nannte sie synsiytiale Wanderzelien; 
Fränkel choriale Wiinderzdlen ; letzterer Heß sie mit Wahrscheinlichkeit 
vom Syncytium abstammen. Fiir meine frühere Ansicht, daß es sich um 
Sarkoms^ellen handle, schien die Unmöglichkeit zu sprechen, sie in deutlichen 
Zusammenhang mit Langhans zellen oder Syncytium zu bringen und ferner 
die Unterschiede, die mau in ihrem Aussehen von den genannten Elementen 
konstatieren kann, R Meyer beschreibt sie neuerdings als choriate 
Invasion; er spricht damit auch zugleich seine Ansicht über ihre Herkunft 
aus und hebt besonders hervor, daß sie ihre Ähnlichkeit mit dem Chorion- 
epithel verlieren, je weiter sie sich von ihm entfernen. 

Von besonderen Eigentümlichkeiten dieser im Bindegewebe liegenden Zellen 
ist zu erwähnen, daß sie in einzelnen Fällen deutlich getrennt von den eigent- 
lichen Gescbwulstelementen liegen; in anderen Fällen gehen sie aber ohne 
rechte Unterscheidung direkt in das Geschwulstgewebe über^ so daß es schwer 
wird, einen eigentlichen Unterschied festzustellen. In das übrige Bindegewebe 
kann ebenso ein diÜuser Übergang erfolgen mittelst kleinzelliger Infiltration, 
die sich dann allniUhlich verliert; in anderen Fällen wieder liegen diese klein- 
zelligen Infiltrate zerstreut und ohne Zusammenhang mit den großen Zellen im 
Gewebe und die großen Zellen liegen mehr vereinzelt, scheinbar ohne Zu- 
sammenbaug mit irgendwelchen anderen Elementen; es ist für denjenigen, 
der mehrfach diese Zellen untersuchte, begreiflich, daß einzelne Autoren ein- 
fach angeben, daß sie aus den Chorionepithelien hervorgehen, wahrend andere 
in ihnen Derivate des mütterlichen Bindegewebes zu sehen glauben. So wenig 
die Deciduazelie der einfachen Bindegewebszelle, so wenig braucht diese ja 
dann den Bimlegewebselementen zu gleichen. In der neueren Zeit ist man 
dann im wesentlichen übereingekommen, diese Elemente in der über- 
wiegenden Mehrheit von den Chorionepithelien abzuleiten und sie in 
eine Reibe zu bringen mit den großen, sonst in der Decidua bei Gravidität 
mehrfach gefundenen Zellen, deren Deutung mancherlei Schwierigkeiten unter- 
lag und die man jets&t mit ß. Meyer ala choriate Invasion ansiebt. Ebenso 
wie dies mit den normalen Cborionelementen bei dieser Invasion geht, ebenso 
auch hier beim malignen Chorionepitheliom: sie verändern ihren sonstigen 
Charakter oft im Bindegewebe, 



Neuerdings hat nun S ch 1 a g e n h a u f e r und W I as s o w darauf aufmerk- 
sam gemacht, daß in Ho d e n t e r a t o m e n Zell Wucherungen vorkommen, welche 
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mit den Zeliformen und dem Syncytiura der Chorionepitheliome eine sehr große 
Übereinstimmung zeigen. Pick hat auf analoge Bildungen in einem Ova- 
rialtumor gleicher teratomatöser Bedeutung hingewiesen und die ganze Lehre 
von dem malignen Chorionepitheliom schien damit eine neue Bewegung durch- 
machen zu müssen. Wenn derartiges möglich ist, wenn aus kongenitaler 
Keimverlagerung ein Tumor in dem Hoden beim Mann oder in dem Ovarium 
bei der Frau primär entsteht, so fällt der von allen Autoren seit Marchand 
als wesentlich betonte Unterschied der Ciiorionepitheliome gegenüber anderen 
Tumoren, nämlich die Herkunft vom Chorionepithel eines Schwangerschafts- 
produktes, wieder weg und man reiht damit die Neubildung für eine Reihe 
von Fällen wieder ein in die Analogie mit anderen Geschwülsten und die 
Möglichkeit liegt nur allzunahe, daß man damit die Einheit der uns beschäf- 
tigenden Geschwulstbildung angreift und ihr Verständnis von neuem erschwert. 

So sehr man aber weiß, daß synzytiale Bildungen nicht beweisend sind für 
die Gleichheit mit dem Zottensyncytium, so wenig darf man aus der Form der 
Zellen in den Hodenteratomen die Übereinstimmung mit dem Chorionepitheliom 
herleiten wollen und man darf nur sprechen von chorionepitheliomartigen 
Bildungen in Teratomen, aber nicht von Chorionepitheliom im Teratom. 
Darin befinde ich mich in voller Übereinstimmung mit Risel. Die völlige 
Übereinstimmung der beiden Tumoren resp. der Bildungen in den beiden 
Tumoren muß erst noch bewiesen werden und bis dahin scheide ich die 
chorionepitheliomartigen Bildungen in Teratomen hier von der Betrachtung 
aus. Wird die völlige Übereinstimmung bew^iesen, so ist damit die Frage 
der Herkunft dieser Bildungen von gleichem Material noch nicht gezeigt; 
es könnte dann immer noch sein, daß die gewöhnlichen Chorionepitheliome 
von der Peripherie eines befruchteten f]ies und die chorionepitheliomartigen 
Teratome von abgesprengten kongenitalen Keimen herzuleiten sind. 

Wenn Eden neuerdings auf Grund eines Falles im neunten und eines 
zweiten im 75. Lebensjahr (Devitzky) die Möglichkeit erörtert, daß bei 
der Frau ohne Zusammenhang mit Schwangerschaft oder Teratom ein malignes 
Chorionepitheliom (im Ovarium resp. Blase) vorkommt und hinzufügt, daß 
man diese Fälle zurzeit nicht erklären kann, so wird man ihm in letzterer 
Äußerung sicher recht geben ; nur werden mit mir die meisten bezweifeln, 
daß es sich bei diesen Fällen um wirkliche Chorionepitheliome handelte. 
Synzytiale Bildungen und Zellen, denen die Langhansschen Zellen ähnlich 
sind, können eben auch anderweit vorkommen. 

Das klinische Bild des malignen Chorionepitheliom. 

Die Erscheinungen, welche durch das maligne Chorionepitheliom bedingt 
w^erden, beginnen oft unscheinbar mit den Zeichen eines rezidivierenden 
Placentarpolypen nach Abortus oder nach Blasenmole, seltener nach reifer 
Geburt. Ohne vorausgegangene Schwangerschaft kein echtes 
malignes Chorionepitheliom. 
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Von dem Placentarpolypen unterscheidet sich aber die Erkrankung durch 
die Wiederkehr der scheinbaren Piacentarreste und durch die dann bald 
folgenden allgemeinen malignen Erscheinungen, 

Das Lebensalter der Patientinnen schwankt zwischen 17 und 55 Jahren. 
Die Zeitdauer zwischen der Beendigung der Schwangerschaft resp. der mit 
ihr in Verbindung stehenden BhUungen ist recht verschieden lang; zwischen 
wenigen Wochen oder Mnnaten erstreckte sich die freie Zeit nach der 
Schwangerschaftsbeendigung bis zum Ausbruch ernster Erscheinungen auf 
3 bis beinahe 4 Jahre in einzelnen Fällen, in McCanns Fall auf 9 Jahre. So 
lange Zeiten, wie zuletzt genannt^ gehören aber zu den Seltenheiten und oft 
wird dann die Frage aufgeworfen, ob nicht inzwischen eine neue Schwanger- 
schaft eingetreten w^ar — aber die einzelnen Berichte sprechen so sicher von 
diesen Zeiträumen, daß man sie eben als Tatsache hinnehmen muß. 

Das klinische Bild der Erkrankung gleicht zuerst dem des Placentar- 
poljpeu. Nach einer Fehlgeburt, insbesondere nach einem Abortus einer 
Blasenmole, treten erneut Blutungen aus den Genitalien auf, welche nach 
einmaliger ärztlicher Behandlung vielleicht noch nicht stehen; oft genug wird 
erst der zweithinzugerufene Arzt Imstande sein, die Krankheit als solche zu 
behandeln* Die Blutungen sind selir stark ge^vorden, der Grad der Anämie 
sebr erheblich bis herunter zu 2'* ^o Hämoglobingehait. Mit dem Krank- 
heitsbilde vergesellschaftet sich oft Albuminurie- Die Ausräumung des 
Uterus bringt die Blutungen in ein;^ einen Fällen definitiv zum StülsUmd und 
fast scheint es, daß die Kranke zur Heilung kommt. Da beginnen neue Er- 
scheinungen; eine Geschwulstbildung tritt an entfernten Teilen auf oder 
Bluthusten beängstigt die Umgebung und an diesen schließen sich erneute 
Blutungen aus den Genitalien, Der Untersuchungsbefund ist verschieden; 
ein neuer Placentarpolyp hat sich gebildet; seine Entfernung zeigt, daß er zu 
sehr starker Verdünnung der Wand des Uteruskörpers geführt hat und angst- 
voll wagt man kaum alles zu entfernen; oder man ündet nun nicht mehr allein 
in der Utenishöhle, sondern schon in der Scheide oder an den großen Labien 
oder in der Portio eine Geschwulstbildung, welche die Charaktere des Zertalls 
und der starken Blutung besitzt. Meist folgt auf diese Blutungen bald der 
Tod. Diese K u m b i n a t i o n von extremer Anämie mit Kachexie 
und Albuminurie trifft man so schneit kaum bei einer anderen 
Krankheit, 

In anderen Fällen verschwinden die Erscheinungen von seilen der Genital- 
organe fast ganz und je nach dem Sitze der Metastasen können die Symptome 
nun sehr verschieden sein. Selten treten die Erscheinungen der Genitalorgane 
äüch nicht einmal im Beginn hervon Man ist z. B. in einzelnen Fällen durch 
d&n Symptomenkomplex von lokalisierter (lehirnkrankheit ganz von der Vor- 
stellung abgelenkt worden, daß ein Chorionepitheliom vorliegen könne; erst 
die Sektion klärt als Ursache der unerklärlichen Hirngeschwulst das Chorion- 
epitheliom auf. Die sehr bemerkenswerten Fälle sind aber in bezug auf die 
Erklärung in eine Linie mit anderweiten Fällen zu stellen, in denen die 
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Leber oder die Niere Sitz einer zu Blutungen sehr geneigten Geschwulst wurde 
und nun die Erscheinungen der Geschwulst sich mit innerer Blutung und 
Kachexie vereinigten. 

Fieber pflegt in diesen Fällen nicht vorhanden zu sein. Das findet man 
aber im Gegensatz dazu in denjenigen Fällen, in denen das wiederholte Auf- 
treten von Polypen zu wiederholten Operationen führte und ferner in den 
Fällen, in denen eine Metastase sich in die Scheide öflfnete. 

Lungenerscheinungen in der Form von Bluthusten können bei all diesen 
Formen auftreten. 

In einzelnen Fällen handelt es sich demnach um das Auftreten von 
immer wiederkehrenden Placentarpolypen und der Erfahrene wird schon aus 
dem wiederholten Einsetzen der Neubildungen auf die Vermutung der uns 
hier beschäftigenden Erkrankung kommen müssen und zwar um so mehr, je 
früher sich die Zeichen der Anämie mit denen der Kachexie und insbesondere 
mit Albuminurie vergesellschaften. In anderen Fällen keine uterine Erkrankung 
und entweder Blutung aus dem Scheidentumor oder ohne Genitalsymptome 
Erscheinung eines beliebig sitzenden Tumors, der mit innerer Blutung und 
Kachexie einhergehend sich als malign erweist, ohne daß man im Beginn 
ohne weiteres die erste Ursache der Erkrankung und ihren primären Sitz 
erkennen kann. 

Letzterer Umstand erklärt sich durch die lange Zeit, während der die 
Krankheit schlummern kann. Die Fehlgeburt oder die Blasenmole liegt dann 
ausnahmsweise lange zurück und fast scheint es unmöglich zu sein, daß die 
Erkrankung noch mit dieser weit entfernten Schwangerschaft in Verbindung 
steht. Der Zwischenraum betrug, wie erwähnt, mehrfach mehrere Jahre. 

Sehr bemerkenswert ist es, daß es im Verlauf eines Chorionepithelioms 
zur Kuptur des Uterus mit intraperitonealer Blutung kommen kann, wie 
z. B. in dem einen Fall H ö r m a n n s, der in dieser Hinsicht den älteren Be- 
obachtungen von Krieger und Zahn über ,,destruierendeBlasenmole^ gleicht; 
aus der neueren Zeit führt Hörmann noch 5 weitere Fälle ^) an; in seinem 
Fall kam es späterhin noch zum tödlichen Ausgang, vielleicht an Metastasen. 

Beachtenswert scheint es mir ferner zu sein, daß zuerst Symptome 
von Seiten des Uterus auftreten, die nach Ausräumung des Uterus vorerst 
verschwinden. Sie scheinen klinisch gesprochen noch gutartig zu sein; nach 
einer gewissen Zeit können dann abermals uterine Erscheinungen beginnen 
und diese sind ohne weiteres dem erfahrenen Auge als malign erkennbar. 
Auch ist es ebenso mit den Scheidenmetastasen und eventuell mit dem ektopischen 
chorionepitheliomartigen Tumor der Scheide — er hat zuerst und in einzelnen 
Fällen überhaupt keine bedenkliche Bedeutung; nach einer gewissen Zeit 
tritt er in den Vordergrund und zeigt sofort klinisch die Charaktere der 
Malignität. Man kann aus solchen Erscheinungen klinisch nicht viel Sicheres 

^) Ein weiterer von ihm angeführter Fall von Jacubasch (Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 
Bd. 7. p. 64) ist nur vielleicht, aber doch nicht sicher hierher gehörig. 
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schließen wollen; aber es ißt immerhin auffallend, daß bei dieser Geschwulst 
an der Stelle, an der sie primär aufzutreten pflegt und an der sie beseitigt 
zu sein scheint, iletastasen beginnen, nachdem allgemeine Zeichen von Malig- 



nität sich herausgebildet haben. 



Schilderungen aus der Literatur, 

Saongera erster Fall betraf eine 23 Jabre alte Fra^, bei der angeblicli infolge einer 
äußeren ürsacbe t^itj Abortus in der acbten Schwangerschartswocbe emtrat; ea sicbien, daß 
das Ei unvollständig abging, aber da6 dann unter Blutungen und atinkendem ÄusfluG Fieber 
folgt e. Vier Wochen nacb dem Abortus wur Je Saenger binzugemfen; es gelang' ihm. alles 
aus dem Uterus zu entfernen, aber Patieotin erholte aicb nicht schnell» konnte erst naeb fünf 
Monaten das Bett verlassen, wurde daßn wieder Sühwficber; der Uterus vergrößerte sich; 
es bildete öich ein Tumor auf der Fossa iliaca, deusen In^ision keinen Eiter^ sondern 
schwammige GeschwulBtmaseen entleerte. Allmählich ging die FaUentiu unter Lungen- 
erseheiaungen nsw« zugrunde» Bei der Sektion wurde von Birch- Hirschfeld zuerst 
die Annahme eines Sarcoma teleangtectodes gestellt, demnächst aber sah Saenger sich 
durch genauere mikroskopische L'ntcrsuchungeu zur Annahme einer neuen Geschwulst, 
des maligtien m et astasier enden Declduoins veranliiJit. 

In Chiaris erstem Fall© handelte es sich um eine 24 Jahre alte Arbeiterin, die 
ieebs Monate vor ihrem Tode spontan geboren hatte und »eltdem nn Blutung und Ausfluli 
litt; 13 Tage vor dem Tode aufgenommen, starb tie unter den Zeichen von Pleuritis und 
Pneumonie, 

In seinem zweiten Falle halte die 23jährige Frau dreimal geboren, sechs Monat poat 
partum wurde wegen langdauernder Blutungen die Entfernung vpn Placentarreaten vorge- 
nommen, 03 folgte Tod an reritonitis. 

In seinem dritten Falle trat bei einer 42 Jabre nlten Frau im sechsten Monat Abortus 
ein; wiederholt setzten Blutungen ein; sechs Monate post abortum Tod an Erschöpfung. 

In dem vierten Falle von Chiari, den Pfeiffer mitteilt, handelt es sich um eine 
Frau von 36 Jahren, die viermal geboren bat* Sie abortierte eine Blasenmole ohne Kompli- 
kation, Neun Monate nach der Geburt der Blasenmole begannen Blutungen, an denen Fat. 
unter Erscheinungen von Lungen- und Herzerkrankung zugrunde ging, 5 — 1> Monate nach 
dem Beginn der Filutungen, die er fiir einen neuen Abortus ansieht. Bei der Sektion fanden 
sich in den Lungen zahlreiche abgerundete Knoten ^ ebenso eine Metastase am Introitus 
vaginae« Im LUerus lag ein kindsfaustgroßer Tumor am Fundaa und der hinteren Wand^ 
dessen OberEläche nekrotisch war. 

In dem Fall (tüu Kflttn itz handelte es sich um ein© 25 Jahre alte Frau, die drehnal 
geboren bat; sie blut^tte mit kleinen Pausen seit der letzten spontanen rechtzeitigen Geburt 
nunmehr 33 Tage. Di© Blutung stand nur 17 Tai^e; dabei fand Küttnitz als Quelle der 
Blutung zwei Knoten in der ^Scheide ; nach luzlsion dieser Tumoren Ausräumung des Uterus^ 
in dem an der hinteren Wand ein ,Placentarpoljp'* gefanden wurde; unter erneuter Blutung 
ging Pat. septisch in vier Wochen j^agrunde. 

Perske hesjchroibt auch einen derartigen Fall; eine 2S Jahre alte Frau gebar 18S2 
eine Blasen mole; darauf niulite mehrfach der ülerus ausgeriiumt werden. Nach 1 •* Jahren 
traten Koliken ein; dabei war die Portio vetstrichen, rechts vom Uterna ein harter, beweg- 
licher Tumor, iSchmerzanfälle dauern en^ der Tumor wächst, bald tritt eine Blutung aus 
der Blase ein> Inzision des Tumors vom vorderen Scheidenge wölbe aus, Drainage. Dann 
Laparotomie, Entfernung von zwei Ovarialtumoren, Inzfsi^m des Uterus und Entleerung von 
Gescb Wulstmassen aus dem Uterus, die ^decidualen Zotten* gleichen. Der Fall ist von 
Fraenkel genau untersucht« 

Die mikroskopische Untersuchung Keigte den Tumor zusammengesetzb aus Zellen, die 
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in dor Form wechseln, aber im allgemeinen denen der Decidua sehr ähneln; die Zellen 
liegen in einem retikulären Bindegewebe. 

In dem Fall von Aczöl handelte es sich um eine 22 Jahre alte Frau, die zweimal 
abortierte, dann ein lebendes Kind gebar, das nach drei Monaten starb; neun Monate nach 
der Geburt starb sie selbst an uterinen Blutungen und Tuberkulose. 

Es fanden sich viele erbsen- bis haselnußgroße Metastasen in der Lunge und eme 
im Ileum. 

Der Uterus ist vergrößert, seine Wand verdickt, im Fundus hinten oben links ge- 
BchwUriger Zerfall mit Perforation in die Bauchhöhle. In der Cerviz befindet sich ein 
walnußgroßer Knoten, ebenso zwei Knoten in der Scheide. 

Mikroskopisch ergibt sich das Grundgewebe hyalin, mit vielen Hämorrhagien durch- 
setzt, es findet sich „Zottenstruktur", zwischen diesen zottenähnlichen Elementen decidua- 
ähnliche Zellen. 

Loehlcins Fall betrifft eine 47 Jahre alt« Frau, die sechsmal ohne Kunsthilfe 
gebar, zuletzt vor zwei Jahren im 7. Monat — angeblich Blasenmole. Dann Menopause 
seit Sommer 1891, Februar 1892 unregelmäßige Blutungen. Mai 1892: Polypöser Tumor 
im Uterus, mikroskopisch ein lang retinierter Placentarpolyp. August 1892 erneute Auf- 
nahme wegen Blutung; Uterus groß, höckeriger Tumor, Uterusexstirpation. Patientin starb 
nach einem Jahr unter Lungensymptomen. 

Loehlein erwähnt einen Fall Kaltenbachs (s. u.), in dem auch IVs Jahr nach 
Blasenmole Sarkom auftrat. Hier bei Loehlein schien es auch naheliegend Sarkom nach 
Blasenmole zu vermuten. Er nimmt nicht maligne Degeneration der Zotten an, sondern 
eine gewisse Prädisposition des Uterus zu maligner Neubildung durch Blascnmole. 

Er gibt an, daß zwar Deciduazellen vorkamen, es aber den Eindruck eines Rund- 
zellensarkoms machte. 

Kaltenbach sah einen Fall von Uterussarkom, den er wegen weit fortgeschrittener 
Erkrankung nicht mehr operierte ; 1 ' » Jahre vorher war Patientin an Blasenmole erkrankt. 
Er nimmt an, daß das Sarkom seinen Ausgangspunkt von einzelnen in der Wand zurück- 
gebliebenen Zotten nehmen kann — Geschwulstcharaktcr des ,Myxoma chorii*. 

Ahlfeld gibt die klinischen Mitteilungen über den Fall, der Marchands Arbeit 
als Fall I zugrunde lag. Es handelt sich um ein 17 Jahre altes Mädchen. Deutliche 
Schwangerschaftsanamnese ist nicht angegeben. Kohabitationen hatten stattgefunden. 
Dezember 1893 begannen unregelmäßige Blutungen, die in verschiedener Stärke anhielten. 
Juni 1894 trat Verschlimmerung ein. Hier fand sich an der vorderen Wand der Scheide 
eine Geschwulst, die ausgeräumt wurde und gleichzeitig fand sich ein Tumor neben und 
vor dem Uterus. Nach acht Tagen fand sich ein zweiter Tumor in der Scheide, Aus- 
räumung des letzteren, Auskratzung des Uteius, septische Erkrankung und Tod bei dem 
Versuch der Laparotomie. 

Gutenplan beschreibt auch einen derartigen Fall: Bei einer Frau von 28 Jahren, die 
siebenmal rechtzeitig geboren hat, wurde wegen Verhaltung von Resten nach Blasenmole 
operiert; nach drei Monaten traten neue Blutungen auf, ein Geschwulstknoten fand sich 
in der Scheide, v. Recklinghausen diagnostizierte primäres hämorrhagisches Uterus- 
sarkora mit Metastasen in der Scheide; der Tumor im Uterus bestand wesentlich aus 
Spindelzellen. 

P. Müller entfernte bei einer 30 Jahre alten Frau, die sechsmal geboren hatte, eine 
Blasenmole, nach einigen Wochen mußte abermals operiert werden, dann traten Geschwulst- 
knoten in der Scheide auf, in denen neben Gewebstrümmem Deciduazellen lagen; ferner 
traten auch Metastasen in der Glutäalgogend, Schüttelfröste etc. auf. Vier Monate nach 
der Ausräumung der Blasenniole starb Patientin, keine Sektion. 

Gott Schalks Fall betraf eine 42 Jahre alte Frau, die et st zweimal abortiert, dann 
zweimal rechtzeitig geboren hat, dann wieder abortierte. ' 2 Jahr nach diesem Abortus 
trat neue Konzeption ein und im Februar 1892 abortierte sie, worauf mehrfach ausgekratzt 
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wurde; demnäcbst aab sie Gottschalk, fühlte nach Erweilening des Uteras die Neubil- 
dung nod diagnoätiiicrto Sarkom der Plucentarzotteu. Er exstirpierte den UteiTis bei sehr 
sdilechtem ANgenipinbffindeo und Patieutin genaa, um allerdings aieben Monate später an 
BeKidiv zugrunde^ ku gehen; bei der iSekUon funden sieb Metastasen in Milz* Lungen, Niere 
und Hjm. 

Wichtig sind in der neueren Zeit die ei gen tum liehen Fälle von ekto- 
pjschem Chorionepithelioni geworden. Etwa gleichzeitig mitSchmorls 
gleich zu erwähnendem Fall teilte Pick den wichtigen Fall mit, bei dem Blasen- 
molenzotten in eine paravaginale Vene gelangt, waren und zu Blutungen führten 
und zwar während einer Blasenmolenschwangerschaft; es wurde der Knoten aus 
der Scheide abgetragen und die Blasenmole entleert ^ die Patientin lieilte völlig 
aus und war nach drei und einem halben Jahr wieder schwanger* Ähnlich der 
Fall von Schlagenhaufer; 5—6 Monate nach einem Abortus hatte sich 
ein Scbeidentumor gebiidet. in dem nach der Entfernung Syncytium undLang- 
h ans sehe Zellen gefunden wurden ; der Uterus war gesund ; Patientin blieb ohne 
Bezidiw Auch Lindfors sab 8 Wochen nach einer etwas vorzeitigen Ge- 
burt einen Vaginaltnnior bei gf^sundem Uterus; der Tumor enthielt die 
gleichen Elemente; seine Exstirpation führte wenigstens vorläufig zur Heilung. 
H. Schmitt teilt aus Schautas Klinik zwei Fälle mit; im ersten fanden 
sich nach Blasenmole zwei vaginale Knoten, deren Inhalt vollkommen dem bei 
malignen Cborionepitbeliom glich: nach der Exstir|»ation blielj die Kranke 
rezidivfrei. In einem weiteren Fall fand sich zwei Monate nach Abortus ein 
Scheidentumor; nach seiner Exstirpation genas die Kranke vollkommen; der 
Inhalt bestand zum Teil ans Gerinnseln, zum Teil aus Chorionzotten mit 
stark vermehrtem Syncytium und gewucherter Langhans scher Schicht, Be- 
merkenswert ist ferner eine kurze Angabe von KoUsko in der Besprechung 
des Schlagen häuf er sehen Falles, daß er früher mehrfach gleiche Tumoren 
gesehen habej in denen sich Chorionepithelien fanden und die gutartig 
verhefen. 

Doch nicht immer verliefen die Fälle günstig; so der von Schmorl. Er 
fand bei einer 38 Jahre alten Frau^ welche 18 Wochen nach einer normalen 
Geburt blutete, einen vaginalen Tumor, der unter Metastasenbildung in Lunge, 
Leber, Niere und Darm bei gesundem Uterus, Tuben und Ovarien zum Tode inner- 
halb eines halben Jahres führte. Die Scheidengeschwulst, wie die Metastasen zeig- 
ten den typischen Bau synzytialer Tumoren. Ebenso hat Schlagenhaufer 
34 Tage nach der Geburt eines lebenden Kindes von 2800 g eine Patientin 
unter septischen Erscheinungen zugrunde gehen sehen, bei der er post mortem 
einen Knoten im Uterus fand, der in der Scheide, den Nieren, Lungen und der 
Milz zahlreiche Metastasen gemacht hatte. Die Zusammensetzung des Tumors 
bot das Bild synzytialer Massen mit den Zellen der Lang hansscheu Schicht, 

Es ist nicht meine Absicht hier alle Beobachtungen derart anzufügen; 
man findet bei Risel jetzt schon über 30 gesammelt. Von besonderer 
Beachtung scheint mir aber der Fall von Walthard zu sein; er konnte bei 
ektopischem Ghorionepitbeliom in der Scheide, das er während der Schwanger- 
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Schaft sah, den Scheidentnmor und den ganzen graviden Uterus entfernen; 
es handelte sich am eine 37 Jahre alte Fran, die zum 5. Mal schwanger war 
und im 7. Monat dieser Schwangerschaft Blatnngen bekam. Man fand auf 
der vorderen wie der hinteren Wand der Scheide je einen polypösen Tumor vod 
HaselnuügrötSe mit schmieriger Oberflüche. Die Exstirpation ergab die Dia- 
gnose des malignen Chorionepithelioms. In der Annahme, daß es sich nur am 
eine Metastase handeln könne, entfernte er den schwangeren Uterus und die 
Kranke ^enas von dem Eingriff. Im Uteras und an der genau untersuchten 
riaeenta fand s$ich nichts von einem Primärtamor. Im Uterus bestand auch 
koiiie ohoriale Invasion. 7 Monate später Rezidiv und Tod. Metastasen in 
(lor Leber, den Lungen und Nieren. 

Ich selbst habe verschiedene Fälle gesehen, die nichts Besonderes in 
ihrem klinischen Bilde darbieten. Den ersten Fall, den ich beobachtete, moB 
ich jetzt vielleicht nur als destruierende Blasenmole ansehen; denn die Maligni- 
tlit int nicht durch den Tod erwiesen. 
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Gewebe abgekratzt und aus diosem Material die schon am 24. Januar vennutet« DJtfgnose 
mit Sicherbtnt gosteUt. Jaß es sich um Chorionepithelroiua mallgnum handelte. Am 25, Februar 
warde der Uterus vaginal exstir^nert; nach fieberfreier Rekonvaleszent konnte Piitjentin 
am 16. Milrz f^ehiilt entlassen werden mit einem Hämoglobingehalt von 55" «; ala Patientin 
sich am 10. Mai wieder vorftte^te, war die Wunde in Ordnung, der Hämo gl ob in geb alt bis 
90** tj geetipgen. Patientin befindet sich Dezember 1898 wohl und ist gesund geblieben. 

Die anderweilen Ffille^ welche ich sab* verliefen vprschieden; in einem Fall wieder- 
holte AiisrÄumiiüg von Plaeentarresten ; acbüeölicK bei acbon deutlicher Kachexie aber- 
malige Uterus blutun^ mit üaebfolgender Aus räum ung und septiscbem Fieber, sowie darauf- 
folgendem Tode. 

In einem dritten Fall ein von der Tube nach wahrscheinlicher l'ubenöühwauger- 
si^haft ansgf'bendes ChorionepitbeliomT aufgenommen in extremis wegen Blutung üi die 
Scheide ans einer Metastase der Scheide. Dann noch vier weiti^re FilUe aus Halle, deren 
Frftparate und Krankengeschichten mir znr Verfügung stehen; 

L 42jäbrige Frau, letzte Geburt angeblich vor 9 Jaliren; Abortus geleugnet , aber 
walir.^;heinUch ; sjeit 4 Monaten Blutung^ Ausachabung des Uterus; nach 4 Wochen aber- 
mals Blutung; vaginale Ufeerusexstirpation ; im Fundus viele kleine unebene Tumoren 
braunrot; von weicher Konsistenz; Chorionepitbeliom gefunden. Nach 4 Wochen Blutr 
husten* dann Tod; Rezidiv in Scheide, Blase und multipel in den Lungen [s. Fig. 9), 

5. 44 jähr ige Frau, 10 r^ebutten. Vor einem halben Jahr Abortus ^ wahrschoinlich 
Blasenmole, seitdem Blutung. Vaginale Uterusexstirpation. Im Fundus und an der liin- 
teren Wand auf talergrofiem Grunde blaurote Wucherungen, Diagnose Chorionepitheliom* 
Heilung* wie es scheint, dauernd. 

6. 34JÄlmge Friiu. Letzte Geburt vor 9 Monaten, seit 4 Wochen andauernde Blu* 
tnngen. Uterus weich, vergröfiert. Am Mutterniund chorionepitheliomatöse Wucherungen. 
Vaginale Uterusexätirpation. Heilung. 

1. Frau W., 52 Jahr nlt. Letzter Abortus angeblich vor 2wei und einem halben Jahr, 
Will seit acht Tagen aus der Vulva bluten. Hier geschwüriger Tumor der vorderen Wand 
der Scheide, der aus der Vulva herausragt. Vaginale Uterusexstirpation und Wegnahmö 
der vorderen Wand. Im Fundus deutlich Chorionepitheliom; ebenso in der Seheide. Nach 
drei Monaten Heiidiv, Nach weiteren zwei Monaten Tod {b, Fig, 10). 



Die Pathogenese des malignen Chorionepithelioms. 

Aus der Darstellung der pathologischen Anatomie geht hervor^ daß 
Syncytium, Zellen der Lang hansschen Schicht, die großen Zellen im Binde- 
gewebe und auch Zottenhindegewebe in den Geschwülsten gefunden sind. Wie 
man diese verschiedenen Elemente zu deuten habe^ darüber ist man jetzt 
wohl einig; aber man muß immer wieder bedenken^ um die Schwierigkeiten 
der Pathogenese zu Terstehen, daß keines dieser Elemente in der Form, in 
der man es hier findet, etwas Malignes bedeutet. Auch die Lage der Elemente 
zueinander beweist noch nicht die Bösartigkeit der Erkrankung. Wenn man 
jetzt einen Fall von Karzinom des Uterus sieht, so kann man sich durch das 
Mikroskop stets Klarheit über die Natur der Erkrankung verschaffen, ja man 
glaubt *sogar direkt mit dem Mikroskop an kleinen Stücken die Histiogenese 
feststellen zu können. Jahrelange Arbeit hat diese Erfolge ergeben. — Hier 
beim malignen Chorionepitheliom liegen die Verhältnisse anders. Selbst wenn 
man aus einem kleinen Stück mit Sicherheit erkannt zu haben glaubt, daß es 
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sich um malignes Chorionepitheliom handelt, so ist die Histiogenese einfach in 
allen Fällen die gleiche; sie ist ja umstritten; aber die von dem betreffenden 
Arzt etwa angenommene Entstehung muß dann in jedem Fall zutreffen. Aber 
die Erkenntnis der Erkrankung als solcher bleibt, wenn man behufs Diagnose 
auf ein kleines Stück beschänkt ist, unsicher. Klar ist^ daß stets eine 
Schwangerschaft der Erkrankung vorausgegangen sein muß. Aber die sichere 
Entscheidung über die Malignität und die Auffassung der Ursache für diese, 
die Erkenntnis und vor allem die überraschende Heilung einzelner Fälle 
bleibt noch Gegenstand eifriger Erörterungen, weil diese Fragen noch nicht 
gelöst sind. 

Die Deutung der Entstehung 'der Krankheit unterliegt noch gewissen 
Schwierigkeiten. Man ist darüber einig, daß die wesentlichen Elemente die 
epithelialen Zellen und das Syncytium sind; beide weisen auf das normale 
Chorionepithel hin. Der Name malignes Chorionepitheliom bleibt 
daher angenommen. 

Bevor ich auf die Deutung näher eingehe, will ich kurz die Lokalisation 
dieser beiden Elemente, die Stellung des Zottenbindegewebes, die Zottenver- 
schleppung, sowie die Bedeutung der chorialen Invasion besprechen. 

Die Lokalisation der Elemente fötaler Herkunft. 

Findet man Syncytium, Langhans sehe Zellen und Chorionbindegewebe 
zusammen in einem Falle, so herrscht darüber Einheit, daß sie alle, wenigstens 
zuerst, in uterinen Venen liegen. Diese letzteren werden verschieden ge- 
schildert; in einigen Fällen haben sie deutliche Muskelwand, in anderen da- 
gegen ist nur eine dünne Endothellage die Grenze, so daß die Zellen in breiten 
Bluträumen zu liegen scheinen. 

Die Wand der Räume wird wenig beachtet, der Endothelbesatz ist meist 
deutlich, doch nicht immer. Geringfügige Veränderungen der Wand kamen 
in einem meiner Fälle z. B. vor; sie waren zweierlei Art: entweder fehlten die 
Endothelien ganz und dort lagen meist koagulierte Massen und in ihnen ein- 
geschlossen fötales Gewebe der Wand dicht an, oder es zeigte sich an einzelnen 
Endothelien eine leichte Vergrößerung und der Kern war auffallend chromatin- 
reich. Die letztere Veränderung ist natürlich von gewisser Wichtigkeit für 
die gesamte Auffassung der Erkrankung; trotzdem ich genau darauf achtete, 
gelang es mir weder in Gebhards noch in meinem Fall den Eindruck zu 
gewinnen, als ob in Form oder Zellcharakter eine Ähnlichkeit dieses Endothel- 
belags mit den oben charakterisierten Zellen der chorialen Zellinvasion be- 
stände. Wegen des Chromatingehaltes könnte man ja hier im Bindegewebe an 
Syncytium denken, aber diese Zellen waren meist nur mit einem Kerne, selten 
mit zwei, verseben, hatten auch gute Zellgrenzen, dadurch also unterschieden 
sich diese Zellen vollständig von dem Syncytium und noch mehr von den 
Zellen der Langhans sehen Schicht; zwar hatten sie einen Kern, auch wohl 
Kernteilung, aber die Färbbarkeit des Kernes war ganz anders und ferner 
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blieb die Form der Zelle stets spindelförmig. Diese Elemente an der Wand 
derlläiime^ in denen die Geschwulstteile lagen , waren also auch gegenüber 
Endotbelien immerhin stark verändert. 

In den Fällen, in denen kein fötales Mesoderm vorhanden war, könnt« 
nach allen Angaben der Literatur auch bei mir nur der Eindruck entsteheuj 
als ob die Langhansschen Zellen und das mit ihnen gleichzeitig vorkommende 
Syncjtium in Venen lag, besonders trifl't dies für den ersten Fall Marchands 
zu. In vielen Fällen ist von zahlreichen Blutungen die Rede, welche man- 
chem üntersncher die Arbeit sehr erschweren; besonders nach der Oberfläche 
211 hnden sich auch an meinen Präparaten zahlreiche Gerinnungen. Ich habe 
also den Eindruck ganz sicher nach meinen Präparaten, wie aus den Schilde- 
rungen der Literatur bekommen, daß die Zellen der Langhansschen Schicht, 
solange sie von uns allen als solche anerkannt werden, in Bluträumen der 
Geschwulst^ und zwar wahrscheinlicli nur in solchen venöser Art, liegen und 
die ZertriimmemngeQ der Gewebe durch Blutungen entstanden sind, daher 
für die Deutung der ursprünglichen Lokalisation nicht zu verwerten sind. 

Das choriale S}'ncytium, solange man seinen Begriff streng 
begrenzt, liegt gleichfalls stets in Gefäßen Nur wenn es sich um 
Gefäßzerreißungen mit großen Blutergüssen bandelt, findet man die genannten 
Elemente mit dem Blut infiltriert in das umgebende Gewebe und ferner liegen 
die oben an letzter Stelle genannten Elemente, welche ja auch als syn^ytiale 
Wanderzelbn beschrieben werden, in dem mütterlichen Gewebe und zwar 
sowohl im Uterus, wie auch in der Umgebung von Metastasen. Aber das 
dem Zottensyncytium ganz analoge Syncytium liegt %'erschiedenartig geformt 
ursprünglich stets in den Gefäßen, Nachdem jedoch die Erkrankung eine 
gewisse Zeit bestanden hat, ist der Sitz der malignen Elemente nicht mehr 
in den Gefäßen ausschließlich festzustellen, sondern sie sitzen überall im 
Bindegewebe, allerdings immer wieder mit Vorliebe an irgendwelchen Gefäß- 
wänden angeklebt Handelt es sich dabei um absterbendes Material, so kann 
das auch bei gutartigen Bildungen vorkommen; sieht man aber an diesem 
Material außerhalb der Gefäße Proliferationj so besteht wohl sicher Maligni tat. 

Von den vier genannten Gebilden kann das choriale Mesoderm fehlen: 
es ist in vieion Fällen nicht gefunden worden. Die Zellen der Langhans- 
schen Schiebt wie das Syncytium geliören aber zu den notwendigen Attributen 
der Geschwülstbilduog. Die großen im Bindegewebe liegenden Zellen können, 
wenigstens manchmal, ausnahmsweise vermißt werden. 

Danach ist als anatomisches Charakteristikum hervorzu- 
heben das Vorkommen von Zellen der Langhansschen Schicht 
und von Syncytium in starker Wucherung oder Vermehrung, 
Beide liegen ursprünglich in Venen. 

Die große Scbwierigkeit besteht aber darin, daß man eine gleich starke 
Vermehrung oder Wuclierung auch ohne jede maligne Bedeutung {2. B. bei 
Blasenmole) finden kann und daher darf man nicht als alleiniges Merkmal 
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diese Vennehrung und Wucherung nennen, sondern man muß noch nach 
weiteren Charakteren suchen, welche mit diesem Befund in Einklang sind. 

Die Deutung des anatomischen Bildes der malignen Chorionepitheliome. 

Um zu einer richtigen Deutung der hier vorliegenden Erkrankung zu 
gelangen, muß man verschiedene Vorgänge in Betracht ziehen, welche teils 
als Erklärung angegeben worden sind, teils bei der Deutung normaler Vor- 
gänge der Schwangerschaft in Betracht kommen. 

In ersterer Hinsicht muß die Anschauung von Marchand ganz be- 
sonders hervorgehoben werden. 

Im Gegensatz zu allen Ansichten, die bis dahin geäußert waren, sprach 
Marc band seine Meinung dahin aus, daß die Geschwulstmasse sich aus 
den beiden Bestandteilen zusammensetzt, welche das normale Epithel der 
Chorionzotten bilden, aus dem Syncytium und den ektodermalen Zellen. Die 
Abkömmlinge des Syncytium treten in Form sehr großer Zellen mit großem 
protoplasmareichem Kern auf, oder in Gestalt vielkemiger Protoplasmaklumpen 
oder als girlandenartige, zusammenhängende Gebilde, welche Bluträume ein- 
schließen, zu denen sie sich ähnlich verhalten, wie das Syncytium zu den 
intervillösen Räumen. Die Kerne erreichen oft eine sehr bedeutende Größe 
und vermehren sich durch direkte Teilung. Die ektodermalen Zellen treten 
meist in Form polyedrischer heller Zellen auf mit hohem Glykogengehalt und 
indirekter Kernteilung. Sie variieren an Größe, sind aber meist kleiner 
als die synzytialen Elemente. 

Die Herkunft des Syncytium, die Marchand erst in die Mutter ver- 
legt hatte, stellt er demnächst in seiner zweiten Publikation definitiv fest 
vom Ektoderm des Chorion und daher gewinnt er die Einheit der Geschwulst 
als Chorionepitheliom. 

Die Metastase in der Scheide, die er auch schon beschrieb, führt er 
zurück auf Verschleppung von Geschwulstelementen durch den 
Blutstrom. 

Über die erste Herkunft der Neubildung spricht sich Marchand 
verschiedentlich aus; so hält er es — in seiner Arbeit über die Blasenmolen- 
bildung — für unbewiesen, daß eine ererbte Eigentümlichkeit des Eies vor- 
liegt oder eine solche von dem Vater übertragen werde. Eine Einwirkung 
von Störungen im mütterlichen Organismus auf das Ei hält er für wahr- 
scheinlicher und zwar kann diese Einwirkung schon im Eierstock stattfinden 
und dies hält Marchand wohl für möglich. Weiter kann diese störende 
Einwirkung im Uterus in einer Veränderung des Endometriums liegen; doch 
scheint ihm die primäre Veränderung der Eizelle, d. h. die Veränderung 
durch primäre, das Ei treffende Störungen im Eierstock mehr für sich zu 
haben. 

Risel führt dies dann neuerdings weiter dahin aus, daß primäre fehler- 
hafte Bescbafienheit des Eies und \i eiter anderweite Störungen, insbesondere Er- 
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krankutigen des Uterus, eine Rolle spielen können. Die den Zellen des 
Chorionepithels eigentümliche, aber durch veränderte Ernäh- 
rungshedingitngen gesteigerte embryonale Wiicherungsfähig- 
keit ist für Marchand und ihn die Ursache der Malignität des 
Chorionepithelioms, Die Aufnahme yon Ernährungsmaterial ans dem 
I strömenden Blute nacb dem Absterben der Frucht führt gewissermaßen zur 
Überernährung der Chorionepithelien und damit z\n abnormen Proliferation. 
Die Herauslösung aus dem Zusammenbange hi nicht die Ursache der Jlalignität, 
^sondern die durch veränderte Eruäbrungsbedingungen gesteigerte Wucherungs- 
lahigkelt der Epitbelien. 

Risel beschreibt in diesem Sinne das Vordringen der chorioepithelialen 
Invasion — auf dieses komme ich gleich zurück — und bringt mit ihr das 
Yordringen einzelner Zellen in die Gefäßwand und demnächst in das Lumen 
der Gefäße in \'erbindung. Er beschreibt dies als einen Weg, auf dem die 
Chorionepithelien in die Gefäße gelangen, also neben der Verschleppung als 
einen weiteren Weg. 

Die Deutung der Fälle von ektopischem Chorionepitheliom hat sofort 
die Aufuierksamkeit in hohem Maße erregt und es liegen auch dafür eine 
Reihe von Erklärungsversuchen von Marchand nahm als Erklärung dafür 
an, daß eine in eine vaginale Vene verschleppte Zellen- oder Zotten- 
masse hier eine maligne Wucherung veranlaßt; ein solcher verschleppter 
Zottenrest mit wucherndem Epithel ist ursprünglich lein Teil eines Tumors, 
sondern bringt ihn erst durch Epithel Wucherung hervor. Soweit ich jedoch 
diese Erklärung in der Literatur verfolgen konnte, gilt sie für Marchand 
nur für das ektopische Chorionepitheliom. Garkisch hat daher in gewissem 
Sinne recht, wenn er meint, nach Marc band könne das ursprüngliche 
Schwangerschaftsprodukt normal sein und die maligne Degeneration erst von 
verschleppten Elementen ausgehen. Marcband nimmt diese Genese nur als 
Ausnahme an; im allgemeinen erfolgt nach ihm die Degeneration der Chorion- 
epithelien im Uterus, und daher ohne Verscble])pung. Worin dann die Be- 
dingungen für die maligne Wucherung bestehen, führte Marchand zaerst 
nicht aus, 

Risel dagegen erklärte diese Falle für leicht verständlich, wenn man 
sich der veräuderten Ernährungsbedingungen als des Ursprunges der ganzen 
Neubildung von dem wuchernden Chorionepithel erinnert; auch er meint, 
daß die Annahme von Schmorl und Schlage n häufe r, daß ursprünglich 
eine maligne Gescbwulstbildung im Uterus bestand, die ganz ausgestoßen war, 
nicht nötig ist. Doch läßt er diese Möglichkeit, sowie die der spontanen 
Ausheilung immerhin 2u* Einen histologischen Unterschied zwischen den 
gutartigen und bösartigen Scheidentumoren gibt es nach ihm nicht. Risel 
erkennt ferner die Angabe von Pick vollstlndig an: Selbst bei destruierender 
Cborionepithel Wucherung in einer Metastase braucht auf einen malignen Prozeß 
an der Placenta oder im Uterus nicht geschlossen ^u werden. In einer späteren 
Arbeit führt lüsel dann aus^ daß die maligne W^ucberung entsprecheod 
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einer inzwischen erschienenen Arbeit Marchan ds besonders begünstigt sei, 
wenn die Elemente von einer Blasenmole oder einer frühen Schwangerschaft 
stammen. 

Hieraus gehen neben den Vorzügen auch die schwachen Punkte wenigstens 
der ursprünglichen Marchand sehen Lehre hervor. Der Hauptbestandteil der 
Geschwulst ist das gewucherte Chorionepithel. Die Wucherung dieses Chorion- 
epithels im Uterus ist der Ausgangspunkt der Neubildung. Es wuchert bei Blasen- 
mole sowie bei paravaginaler Verschleppung und ein histologischer Unterschied 
zwischen benigner und maligner Wucherung besteht nicht. Das Ei im Uterus 
war bei der ersten Erklärung von Marchand verändert und durch diese 
Veränderung ist die maligne Neubildung bedingt. Aber das ektopische Chorion- 
epitheliom hat als Voraussetzung ein gesundes Ei, das erst nach der Ver- 
schleppung degeneriert oder es ist vielleicht alles Kranke spontan aus dem 
Uteras ausgestoßen, oder spontan zur Ausheilung gekommen (die letzten 
beiden Annahmen gibt Risel nur sehr bedingt zu). 

Hier besteht also die Annahme eines malign degenerierten Eies im Uterus 
darum nicht mehr zu Recht, weil das ektopische Chorionepitheliom damit 
nicht zu vereinen ist. Die Annahme, daß alles Maligne ausgestoßen sei und 
vor der Ausstoßung gerade noch eine Metastase entstanden sei, weist 
Marchand als unwahrscheinlich zurück und nimmt nunmehr eine maligne 
Degeneration an für diejenigen Zottenteile, welche in eine paravaginale Vene 
gelangt sind. 

Die Erklärung dafür, daß in verschiedenen wohl charakterisierten Fällen 
diese ektopischen Chorionepitheliome doch noch gutartig verliefen, kann aber 
nicht gegeben werden. 

Durch diese ursprüngliche und modifizierte Auffassung Marchan ds ist 
die Malignität ebenso gut und ebenso schlecht zu erklären, wie die der m.alignen 
Geschwülste überhaupt; aber eine annehmbare Deutung der Heilung einzelner 
anvollständig operierter Fälle und solcher mit Metastasen ist nicht möglich. 

Die Darstellung von Marchand erklärt daher noch nicht alle Schwierig- 
keiten ; sie ist vor allem nicht imstande gewesen, die klinisch so außerordent- 
lich wichtige Frage der diflferentiellen Diagnose der Benignität und der Malignität 
befriedigend zu lösen. Sie gibt uns allein keine befriedigende Deutung der 
Fälle von ektopischem Chorionepitheliom und der Dauerheilung einzelner Fälle, 
welche als malignes Chorionepitheliom diagnostiziert und nur unvollständig 
operiert wurden, sowie endlich der Heilung trotz Metastasenbildung. 

Versuche ich diese Mängel möglichst kurz zusammenzufassen und scharf 
zu definieren, so bleibt die Schwierigkeit der Grenzbestimmung 
von benign und malign, sowie die Unerklärlichkeit der ekto- 
pischen Chorionepitheliome mit ihrer teils malignen, teils 
benignen Bedeutung das Wesentliche. 

Dunger erklärt ebenfalls durch Marc band für nicht aufgeklärt die 
Genese des ektopischen Chorionepithelioms, die Veränderungen der Blasenmole 
bis zur Bildung eines Chorionepithelioms und die Schwangerschaftsveränderungen 
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beim Chorionepitbelioni. Eden hält auch für anaufgeklärt die grosse Ver- 
schiedenheit der Malignität dieser Geschwülste, die gute Prognose einiger 
Fälle von ektopischem Chorionepitheliom, die Heilung von Metastasen nach 
Entfernung nur der Primärgesch willst und die Heilung einzelner Geschwülste 
nach nur partieller Operation, 

Wenn ich unter diesen Verhältnissen den Versuch mache, dem Ver- 
ständnis der Bildung des malignen Chorionepithelioms näher xu kommen, so 
weiß ich. sehr wohl, daß ich eine recht schwierige Aufgabe angreife. Ich 
weiß auch, daß ich dabei nicht ohne Vorarbeiten anderer vorgehen kann; 
ja so wenig ich in einigen Paukten der Deutung Marchands zustimme, so 
sehr benutze ich die wichtigen Anregungen gerade Marchands. Er zieht 
Verschleppung von Zotten mit heran und er charakterisiert die Malignität, 
wie oben angegeben, durch die veränderte Ernährung des Zellenwachstums. 
Beide Angaben erkenne ich als wesentlich an ; beide halte ich jetzt für notwendig 
für die Erklärung der ganzen Pathogenese» 

Aus der anatomischen Darstellung Marchands geht hervor, daß das 
Chorionepithel iom aus den Abkömmlingen des Ghorionepithels besteht und 
daß an ihren Elementen mehr oder weniger starke Veränderungen aufgetreten 
sind, welche ihre Erkenntnis als solche recht erschwerten, aber doch jetzt 
über jeden Zweifel haben feststellen lassen. Zu diesen Elementen tritt noch 
hinzu die Infiltration des umgebenden Bindegewebes und in einzelnen Fällen 
auch das Chorionbindegewebe. 

Nach den verschiedenen Vorarbeiten fleißiger Autoren hat Marchand 
zuerst diese Ansicht scharf ausgesprochen und im allgemeinen die Zustimmung 
der überwiegenden Mehrzahl erreicht. 

Eine maligne Erkrankung geht also von dem Ei aus; sie führt zu einer 
für die Mutter oft tödlichen Erkrankung und läßt doch andererseits einzelne 
Frauen von der Affektion noch genesen. 

Will man annehmen, daß unter uns unbekannten Ursachen die Chorion- 
epithel ien im Uterus oder in einer Vene malign werden können und damit die 
Erklärung abschließen, so würde man ja die Analogie haben mit anderen bös- 
artigen Geschwülsten, welcli© gleichfalls unter uns unbekannten Ursachen z\x 
einer Malignität gelangen, ohne daß wir imstande sind bisher die letzte Ursache 
der Malignität festzustellen. Aber hier koitimen doch außer unserem Kausuli- 
tätsstreben im allgemeinen zu den auch sonst zu erörternden Unbekannten 
noch weitere Punkte hinzu, welcli e diese Erkrankung mit einem besonderen 
Interesse umgeben. Dabin gohören die eigentümlichen Fälle von ektopischem 
Chorionepithel iom ohne Erkrankung des Uterus und manchmal sogar ohne 
tödlichen Ausgang; dahin gehört ferner die bisherige Unmöglichkeit die Unter- 
scheidung zwischen bösartiger und gutartiger Veränfleriing des Chorionepüliels 
anatomisch-diagnostisch durchzufuhren; dahin gehört endlich die Heilung von 
einzelnen Fällen malignen Chorionepithelioms ohne radikale Entfernung allen 
erkrankten Gewebes. 

Wir fragen uns also nach der Ursache der Malignität, nach der Genese 
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des ektopischen Chorionepithelioms-, nach der differentiellen Diagnose und nach 
der Erklärung der Heilung einzelner Fälle ohne radikale Operation. 

Will man diese Fragen ungelöst lassen oder sich mit Vermutungen be- 
gnügen, so ist jede weitere Arbeit unnötig. Ich halte es immerhin für recht 
wünschenswert, so weit als irgend möglich, unsere Kenntnisse zu fördern. 



Die Lehre von der Zottenyersehleppung. 

Bei der Deutung des ektopischen Chorionepithels zieht, wie oben mehrfach 
betont, Marc band die Verschleppung mit heran; retrograd oder ent- 
sprechend der Blutstromrichtung werden Elemente aus den Venen des Uterus 
in anderweite Venen, so auch in die Scheiden- und die Lungenarterien hin- 
eingeschleppt. Der Vorgang ist von Marchand in der Arbeit über die 
Blasenmole erwähnt worden; die erste genauere Beschreibung für den Uterus 
verdanken wir aber schon Schmorl, der bei Eklampsie in den Lungen Ver- 
storbener die synzytialen Elemente des Chorionepithels sah und abbildete. 

Ich selbst habe mich dann wiederholt mit diesem Vorgang beschäftigt 
und halte ihn für berufen in die Frage der Genese auch des Chorionepithe- 
lioms einiges Licht zu bringen ; daher will ich hier diejenigen Punkte aus den 
Ergebnissen der Untersuchungen über die Verschleppung hervorheben, welche 
mir gerade für diese Geschwulstbildung von Bedeutung sind. 

Der Vorgang verzichtet auf jede destruktive Fähigkeit des 
menschlichen Eies und nimmt an, daß das befruchtete Ei in präformierte 
Öffnungen gelangt. Das Ei gräbt sich nicht in die Schleimhaut des Uterus 
ein, es findet im Epithel des Uterus Lücken, in die es hineingelangt. Es 
arrodiert nicht die Gefäße; bei der Auflockerung der Schleimhaut und der 
Wucherung des Endometriums, die durch die prämenstruelle Zeit, besonders 
aber durch die Gegenwart des Eies bedingt ist, kommt es zu kleinen Lücken 
im Gefäßendothel, in die sich sofort die Chorionendothelien hineinlegen; der 
Blutstrom bringt dann sofort die Chorionepithelien und eventuell abgerissene 
Zottenteile in Venen des Uterus oder weiter entfernte Teile. 

Der objektive Befund, der hier gedeutet wird, ist vor allem der von 
Schmorl erhobene: Syncytium in Lungenarterien. Es ist ja klar, 
daß, wenn es hier gefunden wird, es sich auch auf dem ganzen Wege zwischen 
intervillösem Raum und Lunge einmal befunden haben muß, dorthin be- 
fördert nicht durch eigenes Wachstum, sondern durch den Blutstrom; die 
Lungenarterien stellen gewissermaßen das Filter dar, welches das Syncytium 
aufhält. Tatsächlich findet man auch in den Venen der Uteruswand und in 
solchen der Umgebung von Tubenschwangerschaften deutlich Chorionepithelien. 

Bei der Erwägung, was hiervon normal ist, wird es schwer, den Befund 
bei der Eklampsie zur Norm hinzuzurechnen; Schmorl hat die Lungen von 
verstorbenen Wöchnerinnen untersucht und die Placentarzellenembolie am 
deutlichsten bei Eklaraptischen gefunden ; bei anderen mitunter vermißt, zum 
mindesten viel spärlicher gefunden, als bei Eklampsie. 
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Der Schluß scheint mir daher erlaubt zu sein, daJi normalerweise Zellen 
des Chorionepithels meist nach ihrer Ahstoßiing im intervillösen Raum oder bald 
danach im Blotstrom aufgelöst werden und daß sie in größeren Mengen nicht 
bia in die Lungen gelangen. Ich beschrieb aus dem Ovulum, welches Siegen- 
beek van Heukelom bearbeitete, deutlich S^Ticjtium in uterinen Venen, 
leb fand Langhanssche Zellen auch sonst wiederholt in decidnalen und 
tubaren Venen ^ ohne daß ich dadurch Erkrankung entstehen sehen konnte. 

Auch gan^e Zotten gelangen in Venen hinein. 

Schon die ersten Arbeiten aus dem Institut von Lang h ans schildern, 
daß hei der Pntersucbung des intervillösen Raumes der Unterschied von 
Venen und Arterien und Kapillaren dadurch sehr erleichtert wird, daß in 
die Venen die Spitzen der Zotten hineinragen, während vor der Öffnung der 
Arterien der intervillöse Raum keine Zotten zeigt. In erstere sind sie hinein- 
gespült; vor letzteren sind sie weggespült. Das bereitet für die ErklLirung 
und das Verständnis gar kein Hindernis. 

Aber man findet auch in Gefäßen, deren Zusammenhang nicht ohne 
Reihenschnitt mit dem intervillösen Haiini erweislich ist, Zotten und dieser 
Befund hat zu Difierenzen insofern Anlaß gegeben, als nun gesagt wurde, 
daß es sich hierbei stets um Zusammenhang mit der Eiperipherie handelt, 
Kur erweiterte, wunderlich gestaltete Venenöflfnungen, so sagt man, sind es, 
die mau hier vor sich bat. Ich habe wiederholt bei Tubenschwangerschaft, 
ebenso wie bei uteriner Schwangerschaft, in Reihenschnitten erweisen können, 
daß dies zwar im allgemeinen zutrifft, daß aber in Venen ab und zu doch Zotten 
liegen, die sicher abgerissen sind. Aber ich habe dann weiter in einer Arbeit 
von H. Michaelis steigen lassen, daß es sich auch bei Placentarpolypen 
häufiger, als man denkt, um abgerissene Zotten handelt, die nicht auf 
der Oberfiäche der Decidua zu rück blieben, sondern die allseitig von mütter- 
lichem Gewebe umgeben in Venen lagen und nun aus dt5r Tiefe der Wand 
des Uterus in seine Höhle herausgestoßon werden. Hier ist der Zusammen- 
hang mit dem Ei aufgehoben, weil sie verschieden lange Zeit im Uterus 
lagen, nachdem die Geburt oder der Abortus erfolgt war. Der Polyp zeichnet 
sich dadurch aus^ daß er rings von mütterlichem Gewebe umgeben ist, wie 
sich dies in dem Michae lisschen Falle, ebenso wie in anderweiten zeigen ließ 
und zwar durch Serienschnitte. Ich will ja keineswegs behaupten, daß alle 
liacentarpoljpen so entstehen; aber ein gewisser Bruchteil der Placentar- 
polypen entsteht sicher dadurch , daß die Zotten tiefer in uteri ne Wand- 
venen hineingelangten und von der Eiperipherie, spätestens bei Ausstoßung 
der Pkcenta , abrissen. Ebenso zeigt der von N e u m a n n publizierte Fall 
von Placentaradhäsion , daß in der Wand des Uterus nach Ausstoßung des 
ganzen Eies tief noch große Mengen von Zotten liegen können* 

Für normal halte ich diesen Vorgang sicherlich nicht; aber für so extrem 
selten, wie noch neuerdings Schmorl will, halte ich das isolierte Vorkommen 
von Zotten in Venen des Uterus doch nicht. Der pathologische Anatom sieht 
Piacentarreste seltener als der Kliniker und auch letzterer wird geeignetes 




944 Veit, Das maligne Chorlonepitheliom. 

Untersuchungsmaterial nicht allzu häufig finden, weil bei der Entfernung 
mit dem Finger der Zusammenhang der Teile oft aufgehoben wird. Man 
muß ad hoc aufpassen und geeignetes Material zu gewinnen suchen. Dann 
wird man finden, daß in einer gewissen Zahl von Fällen der Piacentarrest 
tatsächlich rings von mütterlichem Gewebe umgeben ist. 

Objektiv: Syncytium in der Lunge, Zottenspitzen mehr oder 
weniger tief in uterinen Venen, abgerissene Zottenteile ebenfalls 
in uterinen Venen, das ist die tatsächliche Grundlage der Lehre 
von der Zottenverschleppung. 

Für die Folgen, welche mechanisch und chemisch aus diesem Vorgang 
entstehen können, habe ich mich verschiedentlich interessiert. Es ist klar, 
daß die Verstopfungs- und Auflösungsvorgänge hier in die Lehre von malignen 
Chorionepithelien nicht hergehören. Hier interessiert uns nur noch der Zu- 
stand des Eies, respektiv der Eiteile, welche verschleppt werden. Ich befinde 
mich hier wieder mit Schmorl in vollkommener Übereinstimmung: die 
Placentarzellen liegen zum Teil in Thromben eingeschlossen. Das scheint 
mir dann der Fall zu sein, wenn die Chorionepithelien absterbend abgestoßen 
werden, schon in solchem Zustand den intervillösen Raum verlassen und vor 
ihrer Auflösung irgendwo als Zellentrümmer festgehalten und der Ausgangs- 
punkt für Fibrinniederscblag werden. Anders aber, wenn sie sich bei ihrer 
Verschleppung im Zustande lebhaftester Wucherung befinden. 

Das ist nicht immer, in erster Linie aber vor allem beim jugendlichen Ei der 
Fall. Je jünger das Ei, desto stärker die Proliferation, nicht nur im Innern, 
sondern auch auf seiner Außenseite. Nicht ganz außen, sondern dort, wo das 
Chorionepithel dem Chorionbindegewebe anliegt. An der Basis des Epithels 
sitzen hier die Mitosen. Dabei ist der Zusammenhang zwischen dem Epithel 
und dem Bindegewebe ziemlich fest. Zellhaufen ganz ohne Zusammenhang mit 
der Peripherie von Zotten findet man selten im intervillösen Raum. Nur starke 
Vermehrung des Chorionepithels und ganz unregelmäßige Gestalt der mit dem 
Epithel bedeckten Zotten. In die Venen gelangen, meist sich dann synzytial 
verändernd, nur die äußeren Zellen hinein, von denen nur wenige noch stark 
proliferierend sind, die meisten befinden sich im Übergang zur Auflösung; 
denn je stärker die Proliferation, desto schneller die Auflösung an der Peri- 
pherie. Trotzdem also Chorionepithelien vielfach die Kapillarendothelien er- 
setzen, findet man um die frühe Zeit der ICieinbettung relativ am wenigsten 
wuchernde Elemente im Blute. Kommen sie aber in dem der Auflösung nahen 
Zustand in das Blut, so liegt es nahe, die Lehre von der Antikörperbildung 
im Ehrlichschen Sinne hier anzuwenden, und ich glaube von diesem Ideen- 
gang aus die Kenntnisse der Schwangerschaftsveränderungen etwas gefördert 
zu haben. Hier ist mir nur wichtig zu erklären, warum trotz des prolife- 
rierenden Zustandes des Zottenepithels schädliche Folgen im Sinne des Chorion- 
epithelioms nicht beobachtet werden; der Zusammenhalt des Epithels mit dem 
Bindegewebe hält sie auf. Stirbt dann das junge Ei ab, so weiß man jetzt, 
daß die Peripherie noch leben bleiben und Proliferation zeigen kann. Aber 
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die Mitosen liegen an der Basis; die Epithelien bleiben in Verbindung mit 
dem Bindegewebe, bo lange sie proliferieren* In dem von Michaelis be- 
schriebenen Fall fanden sieb reichliche Mitosen, Bald aber verlieren sie 
sich in einer Reihe von Fällen; Fibrin schlägt sich nieder; die Mitosen werden 
geringer; das Ei geht ganz zugrunde und wird ausgestoßen; mehr oder weniger 
deutlich zeigen sich die letzten Reste des Aufnehmens von Stoffen durch die 
Chorionepithelien noch in dem Zustande der Eihohle oder von Ei teilen. 

In anderen Fällen dagegen bleibt das Chorionepithel am Leben und in 
Proliferation; es entsteht das klinische Bild der Blasenmole; anatomisch 
charakterisiert durch die starke rroliferation des Chorionepithels und die 
odematose Auf treibung des Chorion bindegewebes* Mit unbewaffnetem Auge 
erkennt man die sonst nicht erkennbaren Zotten als Blasen bis zn Kirsch- 
kerngroße und darüber. Man kann chemisch ohne Schwierigkeit nachweisen, 
daß eine eiweißhaltige Flüssigkeit unter übrigens geringem Druck in diesen 
Blasen liegt und kann daher nicht anders als von Odem der Chorion- 
zotten sprechen* Die Proliferation der Langb aussehen Zellen und die 
Yermehrung des Sync}iium ist kolossal Dabei liegt aber frei zwischen den 
Zotten im intervillösen Kaum das letztere Material, die Langb ans sehen 
Zellen auch jetzt noch Mitosen darbietend, im Zustand deutlicher Wucherung. 

Je genauer man nun abortive Eier untersucht^ desto häufiger findet man 
das Zottengewebe im Zustand des ausgesprochenen Cldems und zwar findet 
man dies nicht immer an allen Zotten, sondern nur an einzelnen und man 
versteht vollkommen, daß es nicht nur eine totale» sondern auch eine par- 
tielle Blasenmole gibt; mikroskopisch-anatomrsch kann man sich leicht 
von der großen Häufigkeit überzeugen; für das bloße Auge ist es allerdings 
schwerer erkenntlich. Als histologisches Charakteristikum für die Blasenmole 
sehe ich diese ödematöse Beschaff enheit des Zottenbindegewebes 
und die Wncberting des Cborionepithels an* Wichtig ist ferner, 
daß die gewncherten epithelialen Teile vielfach frei im inter- 
villösen Raum liegen; Fibrinniederschläge kom men vor, doch si nd sie v iel 
seltener als hei anderen Eiern. 

Auf Grund von reichlichen Untersuchungen Jugend liclier abgestorbener 
Eier komme ich daher zu der Überzeugung von der großen Häufigkeit, 
besonders auch der partiellen Blasenmole^ wie dies sich auch in Überein- 
stimmung befindet mit den Angaben schon von Storch und demnächst neuer- 
dings von Dunger und von Kroemer. Erklärlich ist die Häufigkeit nach 
diesem Befunde und es ist nicht allzu gewagt, wenn ich nun als 
Voraussetzung für das Chorionepi theliom demgemäß die par- 
tielle und die totale Blasenmole ansehe. Es ist dabei nicht aus- 
geschlossen, daß man mit bloßem Auge nichts rechtes erkennen kann und daß 
doch die histologische Untersuchung die partielle Blasenmole nbildung ergeben 
wtirde. In diesem Sinne ist mir daher der Fall von Walthard, in dem trotz 
genauester Untersuchung an der Placenta eines Falles^ der sieb später als Chorion- 
epi theliom auch in seinem Verlauf zeigte, sich nichts fand, nicht absolut be- 
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weisend. Gerade bei der Eigenart der partiellen Blasenmole können solche 
Teile sich der Untersuchucg entziehen, resp. ist es ganz gut möglich, daß 
alles blasenmolenartig Veränderte aus dem Uterus in die paravaginale Vene 
verschleppt wurde. 

Für die Heranziehung der Blasenmole zur Genese des Chorionepithelioms 
spricht die klinische Tatsache, daß in sehr vielen Fällen — in 5 Fällen unter 
7 Fällen nach Kroemer, etwa in 40% nach Teacher — die Blasenmole 
der Bildung des malignen Chorionepitheliom vorausging und theoretisch ist 
das gut erklärlich ; die Verschleppung ist bei der Blasenraole darum so häufig, 
weil die Venen bei der Blasenmole an sich sehr weit sind, weil die Blasenmole 
recht tief in die Wand des Uterus hineingelangt war und weil das Epithel 
sich hier in dem lebhaften Zustand von Wucherung befindet. 

So kommt es denn auch, daß die Mehrzahl der Autoren in der Blasen- 
molenbildung gewissermaßen den Vorläufer des malignen Chorionepithelioms 
sieht, den niederen Grad dieser Erkrankung. Man kann wohl annehmen, 
wenn auch noch nicht absolut beweisen, daß eine totale oder 
partielle Blasenmole stets dem malignen Chorionepitheliom 
voranging. 

In dem Augenblicke aber, in dem man die Blasenmolenbildung als relativ 
häufig in ihren niederen Graden ansehen muß, wird diese Erwägung fast 
etwas bedenklich ; dafür scheint die maligne Degeneration denn doch nicht 
häufig genug. Der Fingerzeig für die Lösung wird uns nun gegeben durch 
das eigentümliche Bild der destruierenden Blasenmole, wie es von 
Waldeyer und Jarotsky zuerst beschrieben wurde; verschiedene Autoren 
haben seitdem einzelne Beobachtungen darüber mitgeteilt; so Volk mann, 
Krieger u. a. 

Kein Zweifel; wir haben in der „destruierenden Blasenmole^ eine Er- 
krankung vor uns, bei der die Blasenmolenzotten tief in die Uteruswand ge- 
langen und die Uteruswand selbst zur Zerreißung bringen können. Nahe genug 
liegt es von maligner Wucherung zu sprechen — aber ich halte den Vorgang 
nicht für malign und ich finde, daß wie viele andere Autoren, so neuerdings 
auch Risel den Vorgang nur zur Erklärung mit heranzieht, aber daß er die 
maligne Natur der destruierenden Blasenmole nicht behauptet. Wenn ich 
diese Fälle durch die Verschleppung der nach Art einer Blasenmole ver- 
änderten Zotten oder von Teilen einer Blasenmole erklären kann, und die 
Annahme einer malignen Durchwachsung der Gefäßwände nicht brauche, so 
befinde ich mich zwar im Widerspruch mit vielen, so neuerdings auch mit 
v. Franque; aber mir scheint das aktive Durchwachsen von Zotten in ein 
Gefäß noch nicht erwiesen, während die Verschleppung als erwiesen ange- 
nommen ist. Ich benutze daher den einfacheren und erwiesenen Mechanismus, 
während für mein Verständnis das Kompliziertere und noch nicht völlig sicher 
Erwiesene nicht nötig ist. 

Diese Form der Blasenmole ist nach meiner Ansicht erklärlich durch 
die Verschleppung von Chorionzotten tief in die Wand des Uterus hinein. 
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Natürlich kann es dadurch zum Tode der Trägerin kommen, weil sie sich ver- 
blutet und weil tatsäehlich die Blasenmole in dieser Form ans dem Utems nicht 
immer entfernbar ist. Auch kann dnrch mechanische Folgen der Verschleppung 
die Zerreißung des Uterus entstehen; Blutstauung ist die leicht seu erklärende 
Folge der Verschleppung; Verhinderiiug des Abflusses von Blut aus einzelnen 
Venenpartien; Ausdehnung dieser Venen; Zerreißung der Venen mit Blutung 
in die Wand des Uterus oder mit Zerreißung des Peritoneums, wenn die 
Zotten bis in die nächste Nähe des Peritoneums gelangt sind. Auch der 
schöne Fall von Kaufmann gehört hierher, „Destruierend^ wird die Blasen- 
mole hineingeschleppt in Venen des Ligamentum latum und die Trägerin geht 
fast an Verblutung i^ugrunde, wird aber durch die Operation radikal geheilt. 
Die Malignität ist hier ebensowenig, wie in anderen Fällen dieser Art, er- 
weislich. 

Man hat es hier mit einem Vorgang ssu tun, der in eine Linie zu stellen 

ist mit dem von Neu mann bei der Placentaradhäsion ""geschilderten: bei 
Neumann gelangen normale Zotten in die Wand des Uterus hinein; hier 
gelangen Blasenmol enzotten in die Wand; in beiden Fällen natürlich nur 
in nterine Venen, deren dünne Wandungen schwer erkenntlich sind und 
die ja auch infolge von Blutstauungen zerreißen können. 

Ich gehe aber noch einen Schritt weiter und behaupte, daß die ^destru- 
ierende"^ Blasemnole sich auch erstrecken kann bis in die paravaginale 
Vene. In Kauf manns Fall in die Vene des Ligamentum latnm, sonst auch 
bis in die paravaginale Vene und damit gelange ich zur einfachen Erklärung 
dafür, daß sokh ein Fall noch gutartig verlaufen kann. Der gutartige Fall 
von ektopischem Chorionepitheliom ist damit vollständig erklärt; er ist der 
^destruierenden*' Blasenmole gleich durch einfache Verschleppung entstanden. 
Der Unterschied von Marchan ds Ansicht ist nicht mehr groß. 

Ich gehe aus davon, daß die Verschleppung ein Vorgang ist, mit dem 
wir in der Norm in gewissen Grenzen, bei Erkrankungen jedenfalls sehr viel 
mehr, zu rechnen haben und der an sich nicht malign ist, selbst nicht bei 
Blasenmole. Marc band nimmt einerseits eine maligne Degeneration der 
verschleppten Teile und eine schwer erklärliche Heilung einzelner solcher 
Fälle andererseits an, in anderen Fällen malignes Chorionepitheliom auch 
ohne Verschleppung. 

Solange es sich nur um Verschleppung mit mechanisch bedenklichen 
Folgen handelt, ist für mich das Ausbleiben der Metastase vollkommen er- 
klärt, weil es sich eben noch nicht um Malignität handelt. Unerklärt ist vor- 
läufig die Ursache der Malignität in den Flauen von Tod an Metastasen. Bevor 
ich darauf eingehe, muß ich noch auf einen weiteren Vorgang hinweisen, der 
noch mehr an der malignen Seite zu stehen scheint und der doch nicht 
immer maligne Bedeutung hat, das ist die Intiltration des Uterus mit ver- 
schieden gestalteten Zellen. 
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Dieser zweite Vorgang, der erörtert werden muß, ist identisch mit der 
von R. Meyer neuerdings unter dem Namen der chorialen Zellinvasion 
beschriebenen Durchsetzung des mütterlichen Bindegewebes und der Mus- 
kulatur mit choriaien Epithelzellen, einer Erscheinung, welche in ver- 



z. 



...J . . 



%n 




Fig. 11. 
Uterus gravidiis mens. V wegen Portiokarzinom exslirpiert. Benigne Chorionepithelien sind von 
den Zellsäulen der Haftzotteu aus bis in die Muscularis gelangt. Allmähliche Abnahme an Größe, 
je tiefer sie liegen. Träparat von Herrn Dr. Höbe rt Meyer. D, Drüsen. CA. Chorionepi- 
thelien. il/. Muskulatur. Z. „Haftzotte*. 

schiedener Beziehung zu dem malignen Chorionepitheliom zu stehen scheint. 
Objektiv läßt sich feststellen, daß unter normalen Verhältnissen in geringer 
Menge, unter pathologischen Zuständen vermehrt, Zellen in der Wand des 
schwangeren Uterus gefunden werden, deren Deutung schwierig ist. R. Meyer 
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hat sie in der jüngsten Zeit an lieihenschnitten untersucht und kommt zu 
dem Ergebnis, daß es sich um Zellen des Chorionepithels handelt, die in 
das Bindegewebe des Uterus und das interfibriJIäre Gewebe zwischen der 
Muskulatur hineindringen. Sie verändern nach ihm ihre Gestalt und Tinktions- 
fahigkeit, je weiter sie gelangen, und bieten dadurch für die Deutung ohne 
Serienschnitte wirkliche Schwierigkeiten dan Sie zeigen Kernteilung und ver- 
wandeln sich in Riesenzellen, lassen sich aber in geeigneten Präparaten zu- 
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rück verfolgen auf die Chorionepithelien , die dem mütterlichen Bindegewebe 
direkt anliegen {s. Fig. 11 u. 12); nicht das Syncytium, sondern die Lang- 
hans sehen Zellen sind die wuchernden Gebilde. Sie wachsen nicht diffus, 
sondern folgen dem geringsten WacbsttJ ms widerstand. 

Mit dem Ende der Schwangerschaft bilden sie sich normalerweise wieder 
vollkommen zurück* R. Meyer selbst gibt zu, daß die Verwechselung mit 
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decidualer Reaktion darum so leicht möglich ist, weil die Zellen die ursprüng- 
lichen Charaktere der Chorionepithelien mehr oder weniger vollständig verlieren 
können und wenn andererseits die Zellhaufen im intervillösen Raum auf ihre 
Üeciduaähnlichkeit hin als Deciduazellen angesehen wurden, so ist es sehr 
erklärlich, daß diese ia der Decidua selbst gelegenen Zellen für decidual an- 
gesehen werden konnten. Ich will hier nicht auf alle die verschiedenen 
Deutungen hinweisen» denen diese Gebilde unterlegen haben; ich betone aber^ 
daß E. Meyer sie für normal bei Schwangerschaften nur dann ansieht, ivenn 
sie in geringen Mengen vorkommen und weiter, daß er sie im allgemeinen 
nach Ausstoßung des Eies sich zurückbilden UiÜt. 

Man geht daher nicht fehl, wenn mnn annimmt, daß der Uterus in den 
Fällen, in denen man sie so reichlich findet, eine größere Auflockerung als 
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normal 2eigt; diese erkläre ich mir wieder durch irgend eine Erkrankung, 
sei eB, wie in den Meyer sehen Fällen durch Cervixkarzinoni, sei es dturch 
Betroflexio usf Am wenigsten Schwierigkeiten würde der Vorgang für mein 
Verständnis wohl dann finden, wenn man annehmen kann, daß die Zell Invasion 
sich an präformierte Lücken hält und als in kapillare Lymphbahnen oder in 
die Gewebsspalten hinein erfolgt anzusehen ist* Die Zirkulationsstörungen, 
welche die anderen Autoren — Schi ekele, Kworostansky und Jockeis — 
annehmen, würde damit in Übereinstimmung sein. 
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Ich envähne die Schwierigkeiten der Deutung auch deshalb, weil diese 
Zellen im Bindegewebe für mich die Veranlassung geworden waren, die Er- 
krankung als ein vor der Schwangerschaft hestehendes Sarkom anzusehen. 
Diese Ansicht fiel in dem AugeDblick, in dem nachgewiesen wurde, daß die 
gleichen Zellen auch ohne Chorionepitheliom und ohne weitere Folgen in der 
Uteruswand während der Schwangerschaft gefunden werden. 

Der Grand, der mich besonders veranlaßte, an der Anschauung des 
Sarkoms lange festzuhalten^ war der eigentumliche Umstand, daß diese Zelten 
auch hei den Metastasen des Chorionepithelioms gefunden werden und zwar 
im Bindegewebe der nächsten Umgebung der Metastase- 

Daher konnte man ja in ihnen ge wisser maBen die Vorgänger der Er- 
krankung erblicken wollen* Eine derartige Annahme ist aber darum unmög- 
lich, weil man sie bei sicher nicht malignen Erkrankungen, denen auch kein 
Chorionepitheliom folgte, in sehr großer Menge im Uterus fand. 

Wenn sie daher tatsächlich als eingedrungene Chorionepithel ien ange- 
sehen werden müssen, so würde bei meiner Llberzeugung von der nicht zer- 
störenden Wirkung kindlicher Zellen auf mütterliches Gewebe und bei der 
Angabe von R. Meyer, daß die Muskelelemente in der nächsten Nahe dieser 
Zellen gar keine Veränderung darzubieten brauchen, jede Schwierigkeit be- 
seitigt seiUj wenn man annimmt, daß diese Elemente in präformierte Lücken 
hineiugelaugen, also entweder in die Bindegewebslücken oder in die Kapillaren 
der Lymph- oder ßlutbahnen. Diejenigen Uteri, welche eine abnorme Er- 
weiterung dieser Spalten oder Kapillaren zeigen, also die gleichen, in denen 
es auch zur Dilatation Ton Venen kommt und die daher zu starker Ver- 
schleppung sowie zu Blasenmolenhildung prädisponiert sind, werden demgemäß 
zur chorioepitheliaten Invasion besonders geneigt sein. Den Zellen nehme ich 
auch — wie R. Meyer — damit die Fähigkeit zum Wandern; sie gelangen 
in offenstehende oder zugängliche Lücken und damit verliert der Vorgang an 
Dunkelheit* Er tritt gewissermaßen in Analogie zur Verschleppung chorialer 
Teile in Venen; die choriale Invasion ist Verschleppung in minimale 
Kapillaren oder Spalträume. 

Für diese Auffassung der chorialen Invasion ist es dann weiter von Be- 
deutung, daß stets dort, wo sie in besonders großer Ausdehnung stattfindet, 
der Nitabuchsche Fibrinstreifen (s. Fig. 11) fehlt. Er bildet sich, 
wie mehrfach ron mir auseinandergesetzt, dort, wo die Langhanaschen 
Zellen der frühen Zeit an das Bindegewebe der Dectdua herantreten und 
mütterliches und kindliches Gewebe auletzt abstirbt; schließlich wird er von 
der Mutter resorbiert, aber ebenso immer wieder gebildet, so daß man ihn 
auch am Ende der Gravidität noch ßndet. Am normalen Ei fehlt der Streifen 
daher nur dort, wo die Chorionzotten frei in die Venen bineingelangen ; 
im allgemeinen liegen sie hier ganz frei in den Gefäßen; ausnahmsweise ist 
das aber an anderen Stellen der Fall; ausnahmsweise treten sie ohne deci- 
duale Veränderung des Bindegewebes direkt an die Muskulatur, das inter- 
muskuläre Bindegewebe oder die tiefsten Schichten der Decidua heran. Ich 
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halte auch dies ohne die Annahme einer vorherigen zerstörenden Wirkung 
fies Eies für möglich; das Ei gelangt durch die Venen mit seinen Zotten- 
spitzen in die Gewebsspalten hinein, die doch in Lymphbahnen oder Gefäß- 
bahnen endend mit den Venen des Uterus in einem gewissen Zusammenhang 
stehen; man stelle sich nur vor, daß die Ghorionepithelien aus den musku- 
laturlosen kapillaren Venen in einen epithellosen Gewebsspaltraum hinein 
kommen; dann ist allerdings bei besonders starker Auf locker ung das weitere 
Hineingelangen in anderweite Gewebsspalten verständlich. Erklärlich daher, 
daß R. Meyer meist bei nicht ganz normalen Uteris die choriale Invasion fand; 
begreiflich, daß ich annehme, daß auch in den Fällen, in denen man unter 
normalen Verhältnissen sie sah, eine Abnormität vorlag, die nur nicht erkannt 
wurde. 

Von der Wucherungsfähigkeit der Ghorionepithelien und von der Weite 
der Venen und der der Gewebsspalten hängt es dann ab, ob und in welcher 
Ausdehnung es zur Invasion kommt. 

Die Invasion ist daher für mein Verständnis auch nur eine der Arten, 
durch die choriale Elemente in mütterliche Venen und Gewebsspalten ge- 
langen; es ist eine Abart der Verschleppung. 

Ich gebe in den Fig. 11 — 13 Abbildungen von der Invasion, die mir 
R. Meyer gütigst zur Verfügung stellte. 

Da sie bei Benignität und Malignität vorkommt, liegt 
in ihr kein Unterscheidungsmerkmal für den Charakter des 
Eies. 

Immerhin kann man hoffen, aus feineren Untersuchungen über das Ver- 
halten der Kerne dieser Zellen zu Rückschlüssen auf die Malignität oder 
Benignität zu gelangen. Es ist ja klar, daß nach der obigen Darstellung 
diese choriale Invasion keineswegs stets malign ist. Vielmehr scheint es 
doch so zu sein, daß die Zellen, die auf diesem Wege in die Mutter gelangen, 
meist zugrunde gehen. Allerdings beschreibt R. Meyer und Risel, daß die 
wuchernden Zellen durch die choriale Invasion auch bis unter das Gefäß- 
endothel und in die mütterlichen Gefäße gelangen — aber diese Angabe ist 
bei Annahme des Wachsens in Gewebslücken vollkommen verständlich. Wenn 
nun die Rückbildung der Zellen nicht erfolgte, so würde der Befund von Pro- 
liferation an diesen Zellen sich dadurch erklären, daß sie eben gerade in 
diesem Zustande aufgenommen wurden und daher an sich aus der Prolife- 
ration noch kein sicherer Schluß erlaubt sein. Auf der anderen Seite kann 
man aber nicht verkennen, daß sehr reichlich vorkommende Mitosen in dieser 
Invasion bedenklich sind. Rückbildungserscheinungen beweisen dabei keinenfalls 
volle Benignität; denn es könnte ja sein, daß man die Zellen auch des malignen 
Chorionepithelioms sich in dieser Invasion vielleicht zurückbilden sieht. Findet 
man aber nur Kernzerfall, so würde das allerdings mit einiger Wahrscheinlich- 
keit für Benignität sprechen. 

So scheint mir aus den Angaben besonders von v. Velits und von 
R. Meyer doch eine Möglichkeit der differentiellen Diagnose für später her- 
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vorzugehen, deren Einzelheiten allerdings noch genauer studiert werden 
müssen. 

Daß es außer dieser Bildung auch zur direkten Umwandlung der Binde- 
gewebszellen des übrigen Endometriums zur Dectduazelle kommt, das ist natür- 
lich über jeden Zweifel erhaben. Ohne weiteres zeigt sich dies ja in dem 
Befunde der Decidna bei Extrauteringravidität* Schwer ist es manchmal 
diese beiden Zeliarten — Deeiduazetlen und Zellen der chorialen Invasion — 
voneinander zu unterscheiden; aber das kann uns nicht hiuderiij diese Gebilde 
Yoneinander theoretisch zu trennen; praktisch ist es ja noch nicht von 
Bedeutung, Wichtig ist es aber zu wissen, daß es aach beim ek topischen 
Chorionepithel iom deciduaartige Uterusveränderungen gibt 

Für das Chorionepithel iom haben die verschiedenen Formen der großen 
im Bindegewebe liegende Zellen noch nicht diejenige Bedeutung, welche man 
anfangs davon erhoffte; insbesondere sind sie diagnostisch noch nicht mit 
Sicherheit zu verwerten; denn wenn man sie in großer Menge bei Benignitlit 
finden kann und bei Malignität nicht immer zu finden braucht, so ist ihnen 
damit für die sichere Feststellung der Bösartigkeit und Gutartigkeit alle Be- 
deutung genommen. 

Für die Deutung der großen Zellen in der Umgebung des Chorionepi- 
thelioms scheint es mir weiter von Bedeutung resp. ein Zeichen für die ver- 
schiedene Bedeutungsmöglichkeit zu sein, daß Schmorl, Busse, Gar- 
kisch und Dung er Schleimhautveränderungen des Uterus bei ektopischera 
Chorionepitheliom sahen; Dunger fand in einem Fall von ektopischem 
Chorionepithelioni, in dem die leticte Schwangerschaft drei Jahre zurücklag, 
deciduale Veränderung der Uterusschleimhaut; er sah hier auch synzytiale 
Veränderung der Drüsenepithelien; ganz wie es Gebhard bei Extrauterin* 
Schwangerschaft in der uterinen Decidua sah, so hier bei j^ektopischem 
Chorionepitheliom,'* ^Ganz autiallende Umbildung einz^flner Drüsenepithehen 
zu großen imregelmäßigen Gebilden, die vielfach Kiesenkernzellen entsprachen 
und uiit normalen oder wenig veränderten Drüsenepithelien in direktem Zu- 
sammenbang standen; ferner vielkernige Kiesenzellen, also Syncytiumbildung, 
und eine starke Wucherung und Desquamation von Uterusdrüsenepithelien,'^ 
Die Scheidenschleirahaut war, nebenbei bemerkt, in solchen Fällen auch so 
verändert, wie bei Schwangerschaft. Ebenso bestand puerperaler t^steophyt* 
Dunger setzt diese Veränderungen in eine Linie mit den LuteiuKelien- 
Wucherungen des Ovarium. 

Verjichlej)pung der Chorjonzotten und choriale Invasion stellen zwei ana- 
tomische Befunde dar. welche den Charakter der Malignität zu haben scheinen 
und doch an sich nicht malign^ auch bei üalignität vorkommen. Aus diesem 
Grunde sind sie gerade hier von besonderer Wichtigkeit. Kommt zu ihnen 
noch die abnorm starke Wucherung der Cborionepithelien hinzu, wie man sie 
bei Biasenmole sieht, so kann das Bild, welches man mit dem Mikroskop test- 
st^llt, allerdings ein recht bedenkliches Ansehen gewinnen. 

Die Entscheidung, was hier malign und was hier benign ist, wird bisher 
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vergeblich zu treffen gesucht. Allein das Mikroskop kann es nicht; die Klinik 
soll, wie Marchand will, entscheiden. Diese aber kann es allein auch nicht; 
die Erscheinungen können durch die Blutverluste sich ganz merkwürdig ge- 
stalten, Malignität vortäuschen und verbergen; die Anämie scheint durch die 
Blutungen bedingt und ist es manchmal in Wirklichkeit doch nicht; unver- 
mutet liegt Kachexie vor. 

Gerade in dem Augenblick, in dem der Anatom dem Kliniker die Ent- 
scheidung über den Charakter des Prozesses zuschiebt, scheint es mir bedeu- 
tungsvoll zu sein, hervorzuheben, daß die Malignität sich mit voller 
Sicherheit anatomisch nur dann ergibt, wenn Metastasen von 
dieser Geschwulst bestehen an Teilen, in die sie nicht direkt 
hineingelangen können durch den Vorgang der Verschleppung. 
Malign ist das Chorionepitbeliom dann, wenn außerhalb des 
Uterus und der paravaginalen Vene, also an einer Stelle, die 
über die erste Stelle der Verschleppung hinaus liegt, sich 
durch neues Wachstum der Chorionepithelien Metastasen 
bilden. 

Diese echte Metastasen entscheiden die Malignität, die durch die Ver- 
schleppungsfolgen vorgetäuscht werden kann. 

Die drei Charaktere, Verschleppung, resp. choriale Invasion, Infiltration 
der Umgebung und Epithelproliferation erklären sich noch eben ohne Malignität 
durch die Schwangerschaft allein. Das hervorzuheben scheint mir besonders 
darum so wichtig, weil man nur allzu gern die Einbettungserscheinungen des 
Eies als malign oder den malignen sehr ähnlich beschreibt: Malignität liegt 
aber dabei nicht vor; Vorgänge, die deskriptiv den malignen sehr ähnlich 
sind, findet man bei normaler Schwangerschaft sicher. Immer wieder kann 
ich nur betonen, daß die Annahme der Malignität des normalen Eies mir 
falsch zu sein scheint. Die maligne Geschwulst schädigt den Träger; die 
Schwangerschaft führt zu Hypertrophie und Hyperplasie der Gewebe und zur 
Gewichtszunahme, die abnimmt in dem Augenblick, in dem das Ei ausgestoßen 
ist; man mag deskriptiv davon sprechen, daß die Zell Wucherung fast aussieht, 
wie eine maligne; aber man darf nicht ohne weiteres von einem malignen Ei 
sprechen. Wenn z. B. Kolster aus der Bildung der Embryotrophe Bonnets 
und der Aufnahme des hier niedergelegten Ernährungsmateriales durch das 
Ei auf Malignität schließen will, so kann ich dem nicht zustimmen; natür- 
lich nimmt das Ei Stoff'e aus der Mutter auf und natürlich gehen Teile des 
Eies nach der Wucherung wieder unter; ebenso wuchert aber auch das Gewebe 
der Mutter in der Eiumgebung und dieses junge Gewebe ist z. T. dem bal- 
digen Untergang geweiht. Die Entstehung dieses Vorganges ist aber nicht 
die, daß die Zellen der Frucht die Zellen der Mutter in sich aufnehmen oder 
zerstören; vielmehr erfolgt ein Stoff*austausch, bei dem die mütterlichen Zellen 
abgeben und aufnehmen und, weil sie damit ihre Funktion schneller als sonst 
verrichtet haben, bald zerfallen. Ebenso die fötalen Zellen; sie nehmen Stoffe 
auf und geben sie ab; in dem schnellen Verlauf dieser chemischen Prozesse liegt 
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€s begründet, daß auch sie bald zerfallen und ich halte den Nitabuchschen 
Fibrinstreifen für das Itesultat des beiderseitigen ZellenKfirfalls. Dieser Streifen 
liefert nicht das Ernährungsmatenal, sondern ist der Rest der mütterlichen, 
wie ft5taleTi Zellen, die nach Erfüllung ihrer Aufgabe zerfielen und deren 
Keste nun durch die Mutter aufgenommen werden. Ich halte das als Embryo- 
trophe beschriebene Material für den Vorläufer des Nitabuchschen Fibrin- 
streifens und damit für das Material, in dem die beiderseitigen Zellen sich 
nach verrichteter Aufgabe auflösen. Nicht der Fötus schafft das weg, son- 
deni die Mutter; mag auch etwas noch von der Frucht resorbiert und dann 
erst von der Mutter ausgeschieden werden — die Assimilation von Emah- 
rungsstoffen erfolgt in der Zeit vor Bildung des intervillösen Kreislaufes beim 
Menschen von mütterlicher Zelle zu fötaler Zelle und nicht durch Eintauchen 
der fötalen Zellen in die Embryotropbe, 

üvarJiilverandE^run^en hm CUoriotiepitheliom. 

Die Vorstellung von der malignen Beschaffenheit eines Eies hat in meinen 
Äugen neuerdings weiter dadurch sehr gelitten, daß zwei Veränderungen j die 
für die Malignität unbedingt zu sprechen schienen, sich als nicht ausschließe 
lieh bei Malignität vorkommend erwiesen wurden; das ist außer der erwähnten 
chorialen Invasion das Vorkommen von Luteinzellenwucherung und 
Ovarialtumoren bei Blase nmole und bei C h o r i o n e p i t h e ii o m. Daß 
aus dem kranken Ovarium nur ein krankes Ei kommen könne, schien so leicht 
verständlich — aber die genauere Untersuchung lehrte, daß diese Annahme 
durch den Befund der Ovarial Veränderung ebensowenig begründet war^ wie 
die der steten Malignität der chorialen Invasion. 

Auf die Einzelheiten der Bildung der Blasenmol© bin ich nicht einge* 
gangen; mir scheint die Genese der Blasenmole nicht notwendig für das 
Verständnis des malignen Chorionopithelioms zu sein. Nur der Umstand^ daß 
das Chorionepithel in lebhafter Wucherung begriffen ist und daß dieses Epi- 
thel sich in nur lockerer Verbindung mit dem Chorionbindegewebe befindet, 
sowie die ödematöse Schwellung des Chorionbindegewebes ist meines Erachtens 
bedeutungsvolh Nur die Begleiterscheinung verdient noch weitere Erwähnung: 
der doppelseitige Ovarialtumor und die Ovarialveranderungen überhaupt^ die 
hier oft gefunden wurden und die auch in einigen Fällen von Chorionepilheliom 
beschrieben wnrden. Als zuerst von Marchand darauf hingewiesen wurde, 
schien die Annahme Kalten bachs gerechtfertigt, daß man nunmehr in dem 
vom kranken Ovarium stammenden kranken Ei den Schlüssel für die Bildung 
der Blasenmole, wie des Chorionepithel ioms gefunden habe; aber schon der 
Umstand, daß man bei vielen Blasenmolen die Ovarialveranderungen vermisst, 
machte bedenklich. Daß man bei dem Chorionepitheliom gleichfalls diese 
Bildungen nicht regelmäßig sah, mußte die Bedenken verstärken und so ist 
man bald genug von der Annahme des primär kranken Ei zurückgekommen 
und die verschiedensten Deutungen sind nun dem gleichzeitigen \orkommen 
der Ovarialveranderungen und der Blasenmole gegeben worden. 
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Auf die Ovarialerkrankungen bei Blasenmole hatte Marchand hinge- 
wiesen, nachdem schon vorher einzelne Beobachtungen derart gemacht waren. 
Aus den weiteren Mitteilungen von Schaller und Pförringer, sowie von 
Stock el ging dann hervor, daß es sich um eine eigentümliche Beteiligung der 
Luteinzellen bei diesen Veränderungen handele. Insbesondere hatStöckel darauf 
aufmerksam gemacht, daß die Zellen der Theca interna und die Luteinzellen ein- 
ander so ähnlich wurden, daß eine Unterscheidung nicht möglich war und daß 
außerhalb der Gefäßschicht der Theca interna ganze Züge und Haufen von 
Luteinzellen weit im Ovarialgewebe umherlagen. Diese Angaben von Stöckel 
wurden im wesentlichen bestätigt. Die gefundenen Zysten zeigten ferner eine 
Auskleidung mit einer Schicht Luteingewebe. Die Zerstreuung der Lutein- 
zellen vermißte allerdings v. Velits. Jedenfalls konnte man aber auch kon- 
statieren, daß nicht notwendigerweise bei allen Blasenmolen oder malignen 
Chorionepitheliomen diese Veränderungen vorkamen. Nach Patellanis Zu- 
sammenstellung fanden sich die Veränderungen der Ovarien immerhin häufig 
genug, nämlich bis 1905 44 mal bei Blasenmole, 18 mal bei Blasenmole mit 
darauffolgendem malignen Chorionepitheliom und 22 mal ohne voraufgegangene 
Blasenmole bei der gleichen Geschwulstbildung. 

Pick, der die Ovar! al Veränderung als eine eigenartige unter dem Namen 
der Degeneratio polycystica ovarialis luteinalis ansieht, will den Zn- 
sammenhang so annehmen, daß unter Zugrundelegung der Born-Fränkel- 
schen Hypothese das Luteinsekret stets die Wucherung und Funktion der 
Chorionepithelien regelt und daß nun Überproduktion von Luteinsubstanz zu 
derjenigen Wucherung des Trophoblast führt, die die Blasenmole bedingt. 
Fränkel, der erst das primär kranke Ei durch die Tumoren nachgewiesen 
glaubte, nimmt jetzt an, daß der Geschwulstdruck das Corpus luteum schädigt 
und dadurch das Ei nach seiner Einbettung krank wird. Dunger und andere 
sehen die Ovarial Veränderungen als sekundär an; insbesondere auch Gott- 
schalk; letzterer betont die Entstehung der Blasenmole durch primäre Stö- 
rungen in der fötalen Zirkulation und hält alles weitere für sekundär. Die 
Meinung, daß die ursächliche Bedeutung für die Blasenmolenentstehung nicht 
in diesen Luteinzellenwucherungen und diesen Luteinzellenzysten liege, ge- 
winnt aber immer mehr Anhänger, deren Meinung zwar im einzelnen von- 
einander abweicht, aber doch zu diesem Endergebnis führt. In diesem Sinne 
erwähne ich die beachtenswerten Arbeiten von Wallart, Seitz und Kisell 
sie führen zu dem genannten Besultat. 

Die Erwägung liegt daher nahe, daß der Ovarialtumor weder die Ursache 
noch die Folge der Blasenmole regelmäßig sei, daß aber doch manchmal ein 
Zusammenhang bestehen müsse und wenn man nun erwägt, ob dieser in der 
Ätiologie oder in der Konsequenz gefunden werden muß, so kommt man zu 
der Annahme der Ursache. Denn wenn die Ovarialveränderung die Folge der 
Blasenmolenbildung wäre, dann müßte sie so gut wie regelmäßig gefunden 
werden und zwar besonders stark in den intensiveren Graden der Blasen- 
mole. Letzteres ist aber gerade nicht der Fall. Nimmt man aber an, daß 
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der Ovarialtiiraor eine Ursacfce der Blasenmole sei, so kann man olme Be- 
denken daneben eine Reihe von anderen Ursachen annehmen und man kann 
nur den Wunsch haben, daß diese verschiedenen Ursachen irgendwie ein ana- 
tomisches gemeinsames Mittelglied haben. 

Neuerdings ist man immer mehr auf die innigen Beziehungen*) zwischen 
Ovarium und Uterusschleimhaut aufmerksam geworden; das Endometrium ver- 
ändert sich durch Infektion entzündlich, durch Ovarial Veränderungen funk- 
tionell. Beide Veränderungen sind nicht immer ohne weiteres zu unter- 
scheiden; beide können die analoge Folge haben, die Hyperämie. 

In dieser Hinsicht scheint mir nun die neuerdings publizierte Arbeit 
von Hitschmann und Adler^) sehr wichtig; zusammen mit den Nach- 
untersuchungen, die R, Freund in meiner Klinik anstellte, finde ich Verände- 
rungen des Endometriums mit den genannten Autoren einerseits als Folge 
einer entzündlichen Erkrankung des Endometriums; aber ferner auch 
andererseits als Folge von Erkrankungen des Ovariums. Abnorme Er- 
weiterung der uterinen Venen ist nach meiner Ansicht das Mittelglied^ 
die Ursache, die ich für die Erklärung des abnorm iielen Hineingelangens 
Yon Zotten in die Venen des Uterus anzunehmen gezwungen bin. 

Mir scheint die Annahme sehr nahe zu liegen, daß diese venöse Hy[>er- 
ämie des Endometriums bedingt sein Unnn erstens durch entzünrl liehe Ver- 
änderungen des Endometriums, sowie zweitens durch Erkrankung des Üvariums, 
sei es, daß es sich dabei um Luteinzellenerkrankung oder um Turaorbildung 
handelt. Daß dann während der Gravidität die schon vorher affizierten 
Ovarien sich weiter verändern, unterliei^t keinen Schwierigkeiten für das Ver- 
ständniss. 



Üie Pathogenese der Ge^ehwuht. 

Hiernach weise ich die primlir maligne Beschaffenheit des Eies zurück; 
ich halle weiter die Verschleppung der Chorionzotten und die choriale Invasion 
nicht für den sicheren Beweis vorliegender Malignität 

Nur wenn es zur Metastasenbildung über die erste Verschlep- 
pung hinaus kam, dann liegt sicher Malignität nach klinischer wie 
anatomischer Auffassung vor. Sobald von hier die wuchernden Epithelien, 
aus dem Zusammenhang gerissen, an einer weiteren Stelle in lebhafte Wuche- 
rung kamen und von neuem hier die Invasion der Umgebung zustande kam, 
dann liegen die Bedingungen vor, die Ribbert, aber auch Marchand^ 
als Ursache der Malignität ansieht: volle Selbständigkeit der aus ihrem Zu- 
sammenhang gerissenen und unter andere Ernährungsbedingungen gebrachten, 
abnorm stark wucherungsfUhigen üobildt^ Damit hängt die liedcutung zu- 
sammenj die ich jetzt der Anwesenheit des Zottenbindegewebes zu geben be- 
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reit bin: R. Meyer sagt über die Bedeutung der chorialen Zellinvasion, daß, 
solange man Zottenreste — i. e. Zottenbindegewebe — finde, die einfacheren 
Befunde von chorialen Epithelien selbst tief in der Muskulatur nichts zu 
sagen haben, ebensowenig der Durchbruch in Gefäße. Ehe man ein Chorion- 
epitbeliom annimmt, muß man das Fehlen von Piacentarresten erweisen. Auch 
Schmauch gelangt zu einer ähnlichen Auffassung, wenn auch seine weitere 
Annahme der Verminderung der Syncytiolysine als Ursache sicher nicht er- 
wiesen ist, ebensowenig wie die verminderte Resorptionskraft des Organismus 
für Chorionepithelien, die Zagorjanski-Kissel vermutet. 

Ich komme daher auf Grund mannigfacher Untersuchungen zu einer 
Annahme, für die ich sofort Bestätigung in der Literatur finde, wenn ich 
sage: Die Abwesenheit von Chorionbindegewebe in den Ge- 
schwulst gebildenist eine wahrscheinlich stets zu beobachtende 
Eigentümlichkeit ihrer Malignität. Wir gewinnen damit eine in be- 
scheidener Grenze verwertbare difierentialdiagnostische Erscheinung. 

Die Zottenepithelien gelangen damit in Verhältnisse, die sowohl Ribbert 
als auch Marchand für die Geschwulstgenese stellen; wenn ersterer an- 
nimmt, daß die Loslösung aus dem Zusammenhang für die maligne Degene- 
ration nötig ist und letzterer eine abnorme Veränderung der Ernährungs- 
bedingungen verlangt, so ist hier tatsächlich beidem genügt; die Chorion- 
epithelien werden losgerissen aus der Verbindung mit dem Bindegewebe der 
Zotten, mit dem sie sonst fest verbunden sind, und sie kommen unter andere 
Emährungsbedingungen , da sie nicht mehr das aufgenommene Ernährungs- 
material weiter geben können, sondern für sich behalten müssen. 

Die Erwägungen, welche mich auf Grund eigner Arbeit und auf Grund 
der Andeutungen in der Literatur zu dieser Hypothese führen, hängen mit 
meiner Auffassung von der Funktion des Chorionepithels überhaupt zusammen; 
es lebt im Blut der Mutter, das die Zotten umspült, und während es Stoflfe 
an das Blut abgibt, nimmt es aus dem Blut ernährendes Material auf. Das 
letztere kommt der Frucht zugute und wird ihr durch die Choriongefaße 
zugeführt. Bei der totalen Blasenmole ist die Verbindung zwischen dem 
Chorionepithel und dem fötalen Herzen unterbrochen; ähnlich bei partieller 
Blasenmole; worin auch die anatomische Ursache für die Blasenmole ge- 
funden werden mag, das Gewebe der Zotte ist abgeschlossen von dem 
fötalen Kreislauf. Das Ernährungsmaterial, das die Zotte aufnimmt, wird 
also im Bindegewebe deponiert; ein Teil wird für das Epithel selbst ver- 
wertet, welches in stärkerer Wucherung als sonst sich befindet. Wird eine 
Blasenmolenzotte in ein Blutgefäß verschleppt, so bleibt sie hi«r in einer 
Vene liegen und je größer die Zotte ist, um so weniger weit gelangt sie; 
sie füllt bald das Venenlumen vollständig aus und bei der reichlichen An- 
wesenheit von parallelen Bahnen in dem Venensystem ist es ohne Störung 
möglich, daß eine gewisse Zeit aus der Zirkulation das Gefäß ausgeschaltet 
bleibt, in dem das Zottenmaterial liegt; damit ist die Ernährung der Zotte 
ziemlich gering; das Wachstum der Zellen wird dadurch verlangsamt; es bleibt 



Die PaÜiogenfiae des maligsen ChorionepithclJoma. 



959 



die Zotte eben noch am Leben, aber zu einer stärkeren Proliferation findet 
sich nicht Material genug» Die epithelialen Elemente wuchern verhältnismäßig 
wenig; sie führen hauptsächlich ErDährungsmaterial dem Zottenbindegewebe 
zti, das mit ihnen verschleppt wurde. Zu einer chorialen Zelleninvasion kann 
es aber immerhin kommen. Der Vorgang hat daher zuerst noch keine maligne 
Bedeutung. — So kommt es, daß die Zotten in einer para vaginalen Vene lange 
ruhig liegen; plötzlich ändert sich das: einzelne noch lebende und darum 
proliferat ionsfähige Zellen werden abgesprengt und bleiben irgendwo liegen, 
um nun hier unter günstigen Verhältnissen von necem Ernährujigsmaterial 
zu finden und nun, ohne das letztere an das Bindegewebe weitergeben zu 
können, dieses Material ganz für sich zu gehrauchen; aus den wuchernden 
epithelialen Zellen, welche dem Bindegewebe Dienst leisteten, werden abnorm 
stark wuchernde, maligne, weil nunmehr völlig selbständige Zellen. Sind sie 
stark genug gewachsen,» so kommt es von neuem zur Absprengung und Weiter- 
verschleppung weiterer Zellen und damit zur Bildung von weiteren Metastasen, 
die alle in sich das eigenartige haben, daß die Zellen ohne Chorion- 
bindegewebe leben müssen; dieses blieb, sei es schon im Uterus, sei 
es in der ersten Metastase, jedenfalls im kleinen Kreislauf, zurück, 

Die Epithelien des jungen Eies wuchern, bleiben aber- in inniger Ver- 
bindung mit dem Bindegewebe; die älteren Zottenepithelien wuchern nicht 
mehr stark genug; nur die Blasenmolenzottenepithelien befinden sich in 
dem hierfür nötigen Wucherungszns tand und zugleich nur in lockerer Ver- 
bindung mit dem ödematösen Zottenbindegewebe; sie werden leicht abge- 
rissen, wieder selbstständig, gewinnen eigene Wucher ungsfähigkeit, wenn der 
Vorgang der Blasenmolenbildung nur lange genug dauert; das ist aber meist 
nicht der Fall; bald genug wird die Blasenmole ausgestoßen und damit ist 
der Vorgang erledigt; nur diejenigen Teile, welche längere Zeit im Körper am 
Leben bleiben, bewahren sich die weitere Wucherüngsfiihigkeit und gewinnen 
ihre selbständige und damit maligne Wucherung, wenn sie ihre Aufgabe, dem 
Bindegewebe Erniihrnngsmaterial zuzuführen, nicht mehr lösen können. 

Ans den wuchernden Zellen der Blasenmolenepithelien sind damit die 
schrankenlos wuchernden Zellen einer malignen Geschwulst geworden und 
entsprechend der großen Wucherungsfähigkeit der kindlichen Zellen ist ein 
sehr malignes tiebilde entstanden. Zur Malignität, die in dem Wachstum 
allein begründet istj kommt noch als erschwerend die große Zerreiß lichkeit 
der Venen hinzu, in denen die Geschwulst wächst. Die Venen werden natürlich 
gedehnt werden und dieser Dehnung lange Widerstand leisten können, respektive 
der Dehnung entsprechend wachsen* Aber mit dieser Ersi^heinung vereinigt 
sich die Verstopfung der Venen durch die wuchernden Zellen und damit die 
Möglichkeit, daß durch die Stauung die Zerreißung herbeigefülirt wird. Die 
Malignität in Verbindung mit großer Neigung zu Blutung nach innen und 
außen, das charakterisiert das maligne Chorionepitheliom. 

Icli verkenne dabei nicht, daß die allzu strenge Durchführung dieser 
Charaktere unrichtig wäre; denn während es zu einer Verschleppung von 
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Chorionbindegewebe und Chorionepithel kommt und es daher hiernach sich 
noch um eine gutartige Bildung handeln müßte, kann es doch sein, daß ein- 
zelne gewucherte Epithelien schon losgerissen werden und zu voller Selbständig- 
keit gelangt malign degenerieren. Aber trotzdem hat die Beteiligung des 
Bindegewebes an den etwa ausgeschabten Teilen die Bedeutung, daß es sich 
wahrscheinlich um Benignität handelt; aber mehr als Wahrscheinlichkeit 
besteht leider nicht. 

Ebenso darf man nicht schließen wollen, daß, wenn man nur Chorionepithe- 
lien findet, das sicher malign ist; in dem sehr bemerkenswerten, günstig ab- 
gelaufenen Fall Hörmanns fand sich — wie ich einer diesbezüglichen Mitteilung 
Hörmanns verdanke — kein Zottenbindegewebe in der vaginalen Geschwulst. 
In solchen Fällen muß man eben annehmen, daß der Verbreitung der Ge- 
schwulst auf dem Blutwege Hindernisse entgegentraten, weil die Venen vom 
Kreislauf irgendwie abgeschlossen waren ; es handelt sich eben bei dem Fehlen 
des Bindegewebes nur um wahrscheinliche und nicht um sichere Kriterien. 

Ich gehe noch einen Schritt weiter: über den mikroskopischen Details 
wird oft vergessen, worin denn das makroskopische Charakteristikum der 
Malignität hier liegt; das ist doch einfach nur die Metastasenbildung jenseits 
der Stellen der ersten Verschleppung, also des Uterus oder der paravaginalen 
Vene außerhalb des kleinen Kreislaufes; nur das beweist die Malignität. 
Findet man Metastasen in der Leber, der Niere, größere Metastasen in der 
Lunge oder irgend an einer anderen Stelle, so liegt Malignität vor. 

Bei der Sektion beurteilt man die Malignität nach dem Vorhandensein 
von Metastasen, sei es entfernt vom Uterus oder der Vagina, sei es in dem 
großen Kreislauf und wir müssen die sichere klinische Diagnose ganz nach 
dieser anatomischen richten. Daß wir damit klinisch nicht viel erreichen, 
ist ja bedauerlich; denn wenn wir warten, bis Metastasen im großen Kreis- 
lauf bestehen, werden wir die Prognose absolut infaust stellen müssen. Die 
Folgerung daraus ist eben unser Bestreben klinisch schon früher zur Diagnose 
zu kommen. — Fragen wir. wie die Zellen in den großen Kreislauf kommen, 
so gibt es hier verschiedene Möglichkeiten; das Bestehen einer bleibenden 
Öffnung im Foramen ovale ist hier zu beachten ; man hat es aber bisher selten 
in diesen Fällen gefunden ; die Kommunikationen von Lungenkapillaren sind daher 
wichtiger. Ihr Vorkommen wird allgemein angenommen. Sind sie einmal 
vorhanden, so steht der Verbreitung von Zellen aus dem kleinen Kreislauf 
in den großen nichts mehr im Wege, solange die Zellen klein genug sind. 
Die anderweiten Wege für die Verbreitung, insbesondere der durch die 
Leber, sind etwas zweifelhaft. Immerhin sind die Wege durch die Lunge be- 
quem genug. Auf Grund eines Falles von primärem Chorionepitheliom der 
Lunge will Askanazy^) annehmen, daß Chorionepithelien einer normalen 
Placenta in die Lungen transportiert — ^wie dies oft vorkommt^ — der Aus- 
gangspunkt wären. Dies scheint mir unwahrscheinlich; daß aber dieBlasenmolen- 
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©pithelieti auch in der Lunge der Ausgang einer malignen Geschwulst werden 
können, ist wohl sicher. 

Wie weit nun die Verbreitung gehen kann, ohne daß man schon von 
Malignität sprechen darf, ist nur durch die kliniache Beobachtung festzu* 
stellen. Natürlich sterben Frauen an der ^destriiierenden Blasen raole" durch 
Verblutung; aber das ist noch keine Malignität. Natürlich ist ein Fall, wie 
der von Kaufmann, sehr beachtenswert^ aber maligu ist er nicht Der Fall 
von Hörniann und der von Bürger, in dem man nicht mehr alles aus 
dem Uteinis ratJikal entfernen konnte, resp, etwas an der Blase zurückbJieb, 
und der von Everke-Marchand ist sicher oder sehr wahrscheinlich benign 
gewesen. Durch Ruptur verbreittjt sich das Zotten- oder Zellenmateria! bei 
Verschleppung in die Wand des Uterus weiter und klebt an der Blase fest 
— die Ruptur erfolgt durch Stauung in den Venen und Verhinderung des 
Blutabflusses durch die Zotten — aber nialign ist das noch nicht, ebenso- 
wenig, wie die destruierende Blasenmole. — Aber wenn neben einer Meta- 
stase iui Uterus und in der Scheide noch weitere im Septum vesico vaginale 
bestehen, oder in der Vulva sich bilden, oder nach Entfernung der ersten 
sich von neuem bilden, so handelt es sich um Malignität und es ist in diesem 
Sinne der rezidivierende Flacentarpofyp schon sehr bedenklich an der Grenze 
Ton eklatant maligner Bedeutung. Schwierigkeiten können natürlich entstehen 
in der Deutung. Ein Stück verschleppter Zotte kiebt nach Zerreitiung des 
Peritonealuberzuges an der Blase fest— es gebt zugrunde; ein gleiches Stück 
wird auf dem venösen Wege weiter verschleppt — es wird malign. Die Er- 
nährung in der Blutbahn scheint nämlich allerdings notwendig zu sein; mir 
im Blutkreislauf bilden sich bedenkliche Metastasen; das Material, das außer- 
halb der Gefäße liegt, geht wenigstens im Beginn zugrunde. 

Dabei zeigt sich noch eine wichtige Beobachtung in einzelnen Fällen* 
Wenn es einmal im großen Kreislauf zu maligner Metastase kam und damit 
die Malignität deutlich wurde, so können auch kleine Reste im Uterus, die 
vielleicht sonst gleich^^ültig geblieijen waren und allmählich zugrunde gegangen 
wären, noch nialign werden. Schon die Hei>bachtung Sa engers zeigt dies 
Trotzdem Saenger die Uterushöhle 7.weimal sicher entleert hatte, fand man 
noch bei der Sektion im Uterus neue Tumoren, die nach der Operation Saengers 
sicher nicht vorhanden gewesen waren. Man kann sich des Eindruckes in 
diesem und ähnlichen Fällen nicht erwehren, daß hier eine Zeitlang der 
Köq>er der Malignität gegenüber Widerstand leistete, daß aber nach Über- 
windung dieser Widerstände an irgend einer Stelle alles degenerationsfiihige 
Material liberail degenerierte. 

Die Ursache der Degeneration suche ich daher ebenso wie auch Ribber t 
resp, Marchand in der vollen Selbständigkeit und der Veränderung der 
Ernährung, zu der die Chorionepithelien nach dem Abreißen kommen. Sind 
sie im wucherungsfälligen Zustand und haben sie kein Bindegewebe mehr 
hinter sich, so wuchern sie malign. Der erste Ort, an den sich die Zotten 

UAiidtiueli Ax^i- Gvi'kkpidsi« in. Bjuid. 2* Ullfta, Zweiiti Auflage. Gl 



j 



962 Veit, Das maligne Chorionepitheliom. 

von dem strömenden Blut hinbringen lassen, bedeutet noch nicht viel; hier 
findet man meist Zottenbindegewebe und Zottenepithel zusammen; kommen 
aber die hier gewucherten Epithelien weiter, so ist die Malignität da. Binde- 
gewebe kann nicht mehr mitverschleppt werden. Die Zellen sind selbständig 
geworden; sie kommen weiter und nur selten gelingt es noch dem Filter der 
Lunge sie aufzuhalten und dann zu zerstören. Wahrscheinlich erfolgt letzteres 
dann, wenn wenig kapillare Anastomosen bestehen; dann entsteht ein Infarkt 
und unter Bluthusten kommt es zur Heilung. Aber wenn es zur Tumorbil- 
dung in der Lunge oder sonstwo im großen Kreislauf kommt, dann ist dei 
Vorgang a\if dem unaufhaltsamen Zerstörungswege sehr weit gediehen; dann 
liegt anatomisch Malignität vor. 

Daß es hier dann vielleicht auch zur Rückwirkung auf kleine Zellen- 
konglomerate kommt, die noch im Uterus lagen, so daß diese malign degene- 
rieren, weist nur auf allgemeine Veränderungen des Organismus hin; die 
Schutzkrät'te gegen die Wucherung der malign proliferierenden Zellen sind 
völlig geschwunden, nachdem es an einer Stelle zur Malignität kam. 

Während bei Marchands Lehre der Ausgangspunkt die maligne oder 
bedenkliche Degeneration der Chorionepithelien ist, gehe ich davon aus, daß 
unter normalen und krankhaften Verhältnissen in das Venensystem der Mutter 
kindliche Zellen und Chorionteile hineingelangen. Diesen Vorgang hat zuerst 
Schmorl bei Eklampsie beschrieben. Er hat diese Erkrankung zwar damit 
noch nicht in direkte ätiologische Beziehungen gebracht, aber er hat die An- 
regung durch seinen Befund zu weiteren Untersuchungen gegeben und da 
meine Auffassung von der primären sarkomatösen Erkrankung der Schleim- 
haut des Uterus als Basis des malignen Chorionepithelioms nicht richtig war, 
lag es natürlich für mich sehr nahe, die (jründe zu studieren, welche mich 
zu einer derartigen irrigen Meinung veranlassen konnten. Wie viele andere, 
ging ich daher an das Studium des normalen Eies und das der Einbettung 
^pathologischer" Eier; dieses führte mich dann zu den verschiedentlich ge- 
schilderten Befunden, welche ich als Zottenverschl eppung beschrieb. Ich 
vereinigte bewußt unter diesem Namen verschiedene Vordränge: L den Befund 
von Zottenspitzen in den VenenöfFnungen, 2. den Befund einzelner synzytialer 
oder chorionepithelialer, zelliger Elemente in der Nähe der Placentarstelle 
und 3. den Befund gleicher Elemente, sowohl Zellen wie Zotten, in der 
größeren Entfernung von dem Ei. Das Hineinragen einzelner Zottenspitzen 
in die Venen leugnet jetzt niemand mehr; ebenso herrscht Übereinstimmung 
darüber, daß die Angabe Schmorls, daß man Chorionepithel in den Arterien 
der Lunge findet, richtig ist und wenn man es hier findet, so ist es klar, daß 
es zufällig auch auf dem Wege dahin gefunden werden kann. Zweifelhaft 
scheint Schmorl nur die Angabe ., einzelner^ Autoren zu sein, ob normaler- 
weise in der Wand des Uterus ohne Zusammenhang mit der Placentarstelle 
Zotten liegen können. Ich zweifle nicht mehr, (hiß der von H. Michaelis 
aus meiner Klinik geschilderte Befund bei Placentarpolypen der Kegel 
entspricht; nicht weil man auf der Oberfläche des Uterus ein Stück Placenta 
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zurückläßt, sondern weil während der Schwangerschaft schon ein Stückchen 
Placentargewebe — Zottenepithel und Zottenbindegewebe — tiefer in die 
uterinen Venen hineingelangt war, kommt es hier später zur Bildung der 
Placentarpolypen ; der Uterus stößt das Ei als einen fremden Inhalt aus. 
Mehr oder weniger lange Zeit nach der Ausstoßung des Eies kommt es dann 
zur Bildung des Placentarpolypen; viel seltener ist es jedenfalls, daß nach 
dem Abortus unmittelbar auf der Oberfläche des Endometriums ein Stück 
zurückbleibt; aber mag auch die Statistik nachweisen, daß das letztere häufiger 
ist, die Tatsache des unter pathologischen Umständen erfolgten Hinein- 
gelangens der Zotten ohne Zusammenhang mit der Eiperipherie tief in mus- 
kuläre Venen hinein kann niemand bezweifeln, der einmal ein Präparat, wie 
das von Michaelis, sah und der weiter, in Verfolg dieses Befundes erklär- 
licherweise, bei Piacentarrestentfernungen überrascht davon wird, wie oft der 
Finger eine erhebliche ja bedenkliche Verdünnung der Wand an der Placentar- 
stelle findet. Der Uterus treibt aus seiner Wand den fremden Inhalt durch 
Kontraktionen aus und zwar wie beim submukösen Myom in seine Höhle. 

Meine Darstellung des malignen Chorionepithelioms würde also darauf 
hinauskommen, daß ich annehme, daß stets der Entstehung dieser Geschwulst 
eine partielle oder totale Blasenmole vorausgeht und daß diese Bildung in 
ihrer Genese auf eine abnorme Erweiterung der Venen des Endometriums 
zurückgeht; diese letztere deute ich mir durch frühere infektiöse Entzündung 
des Endometrium oder durch Ovarialveränderungen. Dadurch erklärt sich 
die pathologische Steigerung des, ebenso wie von Schmorl, Marchand, 
Pick u. a., auch von mir als Verschleppung von Zotten beschriebenen Vor- 
ganges. Gelangen ohne vorherige pathologische Veränderung die Zotten mit 
ihrem Epithel in uterine Venen, so entsteht die ^Verwachsung^ der Placenta 
oder der event. sich mehrfach wiederholende Placentarpolyp. Gelangen bei 
Blasenmole die Zotten mit ihrem Epithelüberzug in eine paravaginale Vene, 
so können sie dort lange liegen bleiben und der Uterus kann das ganze Ei 
resp. die ganze Placenta ausstoßen. Die Zottenepithelien haben dann die 
Funktion der Nahrungsaufnahme nur zum Teil eingebüßt ; sie vermehren sich 
und sie geben Nahrungsmaterial weiter an das Chorionbindegewebe, welches 
weiter ödematös bleibt. Werden von den Zellen des Chorionepithels einige 
verschleppt in die Lungen, so scheinen sie hier meist vom Körper über- 
wunden zu werden; gelangen sie dagegen wucherungsfähig in den großen 
Kreislauf oder in die Leber oder auch nur in eine beliebige weitere Vene, 
so werden sie, ohne Bindegewebe^verschleppt, ganz selbständig und können 
damit maligne Eigenschaften gewinnen ; sie werden zu Ausgangspunkten neuer 
Metastasen, die auf embolischem Wege entstehen und damit tritt das Krankheits- 
bild des malignen ('horionepithelioms in sein Recht. 

Es ist jetzt auf Grund der Durchsicht der Fälle der Literatur sehr 
schwer zu entscheiden, welcher von den als malignes Chorionepitheliom be- 
schriebenen Fällen in das Gebiet der noch gutartigen Verschleppung, welcher 
in das der infizierten Verschleppung und welcher endlich in das Gebiet des 
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echten malignen Chorionepithelioms gehört. Darüber ist man sich aber wohl 
klar geworden, daß sehr viel mehr Fälle als zur letzteren Erkrankung ge- 
hörig beschrieben sind, als wirklich dahin gehören. 

Die destruierende Blasenmole gehört sicher noch in das Gebiet der Ver- 
schleppung bei Blasenmole; der paravaginale aus Chorionbindegewebe und 
Chorionepithel zusammengesetzte Tumor gehört zu dem gleichen Gebiet. 
Anämisch kann die Trägerin beider Arten von Erkrankung in sehr hohem 
Grade werden; auch kann sie Blutungen nach außen bekommen, die beim 
Platzen der Venen, in denen die Zotten sitzen, recht bedrohlich werden können; 
auch kann sich ebenso wie bei jeder Blasenmole Albuminurie einstellen. 
Malign wird die Erkrankung erst dann, wenn wucherungsfähige Epithelien 
ohne Chorionbindegewebe verschleppt werden und wenn dann aus weiter im 
großen oder im Pfortaderkreislauf verschleppten Chorionepithelien nun Ge- 
schwülste ^ich herausbilden. Damit ist der anatomische Nachweis der Malig- 
nität erbracht und die Pathogenese nach obiger Darstellung erklärt. 

Die Sicherungen des Organismus gegen die möglicherweise schädlichen 
Folgen der Zottenverschleppung zu studieren, ist besonders interessant. Sieht 
man doch die von mir beschriebenen Erscheinungen des Bloßliegens der 
Chorionzotten auf der decidualen Seite der ausgestoßenen Placenta recht 
häufig und sieht man doch nicht jedesmal Eklampsie oder gar Malignität. 
Man muß nur bedenken, daß im allgemeinen die Epithelien ziemlich fest 
dem Chorionbindegewebe aufsitzen, und daß weiter im allgemeinen das 
Chorionbindegewebe in sich einen recht festen Zusammenhalt hat; darum 
wird im allgemeinen nur das Syncytium in das Blut geschwemmt und hier 
bald ganz aufgelöst, vielleicht schon im intervillösen Raum, vielleicht erst 
nach Eintritt in den eigentlichen Blutstrom. 

Der normale Zustand des Eies ist daher eine der wichtigsten 
Garantien gegen den zu massenhaften Eintritt von Zottenteilen in das Blut. 
Zu unterscheiden hat man dann den Eintritt von kleinen Mengen von Zotten- 
epithel und die plötzliche Vermehrung dieser Mengen — dann droht im letzteren 
Fall Vergiftung — und den Eintritt von Zottenbindegewebe mit Epithel mit 
größeren Teilen als normal in abnorm tiefe Gefäße und dann das plötzliche 
Abreißen bei der Austreibung der Placenta. Das gibt bei normaler Beschaffen- 
heit des Eies nur den Placentarpolypen ; aber wenn das Ei sich so veränderte, 
wie bei Blasenmole, dann kann das Abreißen zu bedenklichen Folgen führen; 
und selbst dann sind durch die Kontraktionen der Muskeln der Weiterverbrei- 
tung noch gewisse Hindernisse entgegengesetzt. 

Gelangen sie aber in dem Zustand der Epithelien wie bei Blasenmole 
in den Blutstrom, so werden sie selten irgendwo anders liegen bleiben, meist 
wird dem Durchgang großer Teile erst in der Lunge ein Halt geboten. Wirk- 
liche Zottenbindegewebsreste passieren das Lungentilter nicht. Nur die noch 
proliferationsfähigen Epithelzellen sind gefährlich und auch sie nur dann, 
wenn sie diejenigen Kapillaren finden, in denen Anastomosen mit dem großen 
Kreislauf bestehen und sie selbst nicht zu groß sind. So sind eine Reihe von 
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Schutzmaßregeln g^en schädliche Folgen der Verschleppung bekannt, deren 
Zahl wohl noch größer sein dürfte, als hier angeführt. 

Eine primäre Veränderung des Eies nimmt Marchand im allgemeinen 
als Ursache der Blasenmole und, da er das Chorionepitheliom mit di 3ser in 
Verbindung bringt, auch für das Chorionepitheliom an. Dagegen ist ihm das 
Ei noch nicht malign; diese Eigenschaft gewinnt es für ihn erst durch die 
al)norme Überernährung. Erst nach dem Tode des Eies kann es daher zum 
Chorionepitheliom kommen. 

Schmorl nimmt schon im Uterus Malignität des Eies an und wem es 
zum ektopischen Chorionepitheliom kommt, so ist das ganze maligne Ei aus 
dem Uterus ausgestoßen. 

Ich nehme an, daß das Ei total oder partiell blasenmolenartig verändeit 
sein muß, wenn es noch extrauterin überhaupt zur Wucherung kommen soll. 

Ich gehe weiter aus von einer primären (uterinen) oder sekundären (vom 
Ovarium abhängigen) Veränderung des Endometriums, die sich durch Venen- 
erweiterung charakterisiert; durch diese kommt es in einem gegen die Norm 
erhöhten Maße zur Verschleppung von Zotten und Zottenteilen. Sind die Epi- 
thelien dabei in einem Zustand von abnormer Wucherung und nur locker mit 
dem Bindegewebe verbunden, so können sie im Uterus und außerhalb des 
Uterus in Venen am Leben bleiben und wuchern. Gelangen diese wuchernden 
Zellen zu voller Selbständigkeit und ändern sich ihre Eniährungsbedingungen, 
so können sie der Ausgangs])unkt einer malignen Neubildung werden; zu 
dieser vollen Selbständigkeit und Ernährungsänderung kommt es aber erst, 
wenn sie ohne Mesoderm im strömenden Blut existieren und nunmehr an 
einem zweiten Punkt sich niederlassen. 

Ich bleibe insofern bei meiner ursprünglichen Ansicht, als ich eine p r ä- 
exi stente Erkrankung des Uterus für die Möglichkeit abnorm starker 
Verschleppung annehme, und diese finde in einer abnormen Weite der 
Venen des Uterus. Das primär maligne Ei vermag ich nicht anzuer- 
kennen , ebensowenig die zerstörende Wucherung des Eies auf die Gewebe 
der Mutter. 

Von dem Vorgang der Chorionzottenverschleppung kennen wir z. T. die 
mechanischen und die chemischen Folgen; aber so gut wie die Verschlep- 
pung von Bakterien nicht zum Tode dieser Elemente zu führen braucht, so 
wenig die der Zotten. Die Lebensvorgänge, die der Verschleppung folgen, 
sind es, die wir unter dem Namen der destruierenden Blasenmole und dann 
unter dem des Chorionepithelioma malignum kennen gelernt haben. 

Das Chorionepitheliom ist für Dunger nur eine Steigerung des physio- 
logischen parasitären Wachstums des Eies. Die Blasenmole ist gleich der 
Hyperplasie der Placenta und das Chorionepitheliom ist gleich einer Hyper- 
plasie der Blasenniole! 

Das ist nicht richtig; Blasenniole ist ()dem des Zottenbindegewebes und 
keine Hyperplasie des Bindegewebes; es ist damit verbunden Hyperplasie nur 
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des Chorionepithels. Chorionepitheliom zeigt noch weniger Beteiligung des 
Bindegewebes und nur Wucherung des Epithels. 

Marc band geht davon aus, daß die Zellen des normalen Eies eine 
destruktive Wirkung an sich schon haben; es ist daher für ihn leicht er- 
klärlich, daß unter abnormer Ernährung sich diese Wirkung zur Malignität 
steigert, gleichgiltig, ob das Material im Uterus oder in einer paravaginalen 
Vene sitzt. 

Nur bleibt das normale Ei nicht destruierend, so wenig wie die destru- 
ierende Blasenmole oder das ^ektopische Chorionepitheliom". Erst wenn jiro- 
liferationsfähige epitheliale Elemente abgesprengt unter abnorme Ernährungs- 
bedingungen gelangen, dann beginnt die Malignität. 

Für mich ist die Stufenleiter der Verschleppung gegeben: 
normalerweiseZellen- oder auchnurSyncytiumaufnahme und 
Eintauchen der Zottenspitzen in dieuterinen Venen unter 
Erhaltung des Zusammenhanges. Pathologischerweise Auf- 
nahme der Zellen, ohne daß sie aufgelöst werden und ferner 
Zottenaufnahme ohne Zusammenhang mit der Epiperipherie. Sind 
die verschleppten Zotten mit wucherungs fähigem Epithel be- 
deckt, so entsteht das ektopische Chorionepitheliom. Werden 
die Zellen wucherungsfähig weiter versprengt, so entsteht 
malignes Chorionepitheliom. 

Mir scheint hiernach die Furcht unberechtigt zu sein, daß aus einem 
verhaltenen einfachen Piacentarrest sich ein malignes Chorionepitheliom ent- 
wickelt; ebenso ist es nicht notwendig, aber allerdings möglich, daß in der 
Verhaltung von Blasenmolenzotten nach Ausstoßung einer Blasenmole die 
Ursache für die maligne Neubildung liegt; so wenig aber auf die Verhaltung 
der Blasenmolenreste in uterinen Venen, so wenig muß stets eine maligne 
Erkrankung dem Hineingelangen von Blasenmolenzotten in eine paravaginale 
Vene folgen. Möglich ist es bei beiden, sobald noch proliferationsfähige 
Epithelien isoliert weiter gelangen. Ob die Blasenmolenzotten dann von einer 
totalen oder partiellen Blasenmole stammen, ist gleichgiltig. 

Bei der Besprechung des Chorionepithelioms kann man sich damit be- 
gnügen wollen, die objektiven Tatsachen festzustellen ; das sind etwa folgende : 
Im Anschluß an eine Blasenmole, seltener nach Abortus, noch seltener nach 
einer ausgetragenen Geburt kommt es zu einer Erkrankung, welche mit oder 
ohne Fieber unter schweren Störungen des Allgemeinbefindens und oft unter 
Blutabgang nach außen zum Tode führt. Bei der Sektion findet man multiple 
Metastasen, welche in verschiedenen Organen zu Blutungen führten, ins- 
besondere in den Lungen, der Leber, dem Gehirn, den Nieren oder dem Ge- 
webe dicht neben der Scheide. Der Uterus zeigt dabei gleichfalls Verände- 
rungen verschiedener Art: zum Teil Neubildung, zum Teil Zerfall. Der Zeit- 
raum zwischen dem Tode der Patientin und der Gravidität ist verschieden 
groß; er kann sogar einige Jahre betragen. Das Ergebnis der mikroskopischen 
Untersuchung ist, daß in der Geschwulstbildung eine große Neigung zu Hämor- 
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rhagien besteht und in dem Fibrin und Blut findet man epitheliale und syn- 
zytiale Elemente, welche mit den Zellen des Chorionepithels übereinstimmen ; 
einige dieser Fälle zeigen auch deutlich Chorionbindegewebe. In der Um- 
gebung der Geschwulst zeigt sich das Bindegewebe infiltriert mit großen den 
epithelialen Elementen nicht unähnlichen Zellen. 

Das Leben der Zellen des Chorionepithels ist schon bei Blasenmole gesteigert. 
Risel fragt, warum nicht bei jedem abortiven Ei sich eine Blasenmole ent- 
wickelt; er hält dies noch für eine ungelöste Frage. Es hat für die Lehre 
vom Chorionepitheliom keine Bedeutung, diese Frage der Lösung näher zu 
bringen; hier ist nur wichtig zu betonen, daß bei keiner Form des verhaltenen 
völlig abgestorbenen Eies Leben noch bestehen kann; eine derartige Zell- 
wucherung besteht u. A. bei der Blasenmole; bei ihr übertreffen diese Lebens- 
zeichen im Chorionepithel die Lebenscharaktere selbst am jug.ndliclien ge- 
sunden Ei fast noch. Es ist völlig verständlich, daß bei dem Zustand des 
Chorionepithels, wie man ihn bei der Blasenmole sieht, eine weitere Wuche- 
rung stattfindet und daß in diesem Zustand eine Vorbedingung dafür gefunden 
wird. Daß die Blasenmole partiell wenigstens sehr häutig ist, scheint mir, 
wie oben auseinandergesetzt, sicher. 

Auch die Lebensänderung der Chorionepithelien ist deutlich. Es stimmt 
mit Bashfords^) Ergebnis der Übertragungsversuche von Krebs: ^Bei der 
Krebszelle liegt eine biologische Änderung gegen die normalen Epithelien 
vor.*' Das trifit hier sicher zu. 

Zusammenfassung. 

Das Chorionepithelioma malignum hat als Voraussetzung 
das Hineingelangen von Cliorionzottenin Venen der Schwangeren 
resp. Gebärenden und müssen diese Zotten mit noch stark pro- 
liferationsfähigem Epithel besetzt sein und zwar findet man 
derartiges Epithel am häufigsten, wenn nicht ausschließlich, 
bei Blasenmole, so daß die größte Wahrscheinlichkeit besteht, 
daß stets partielle oder totale Blasenmole der Erkrankung 
vorausgeht. 

Die choriale Invasion stellt eine sehr charakteristische 
und diagnostisch möglichst zu verwertende Erscheinung 
dar, hat aber mit der Pathogenese des malignen Chorionepi- 
thelioms an sich nichts zu tun. 

Dieses entsteht vielmehr dann, wenn von den in das mütter- 
liclie Venensystem hineingelangten und mit proliferations- 
fähigom E])itliel besetzten Zotten Epi thelien proli ferations- 
f äh ig weit er in Venen V er schleppt wer den und zwar ohne Zotten- 
bindegewebe: dadurch werden sie als aus ihrem normalen 

') Berl. Kliu. W. 1907. p. 1107. 
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Zusammenhang herausgerissen charakterisiert oder aisunter 
abnorme Ernährungsverhältnisse gebracht. 

Dieses weitere Losreißen kann geschehen ausnahmsweise 
in Fällen, in denen auch Zottenbindegewebe noch in der 
Uteruswand sitzt und braucht übrigens nicht jedesmal zu ge- 
schehen, wenn etwa nur Zottenepithelien allein verschleppt 
wurden. 

Von diesen isoliert weiter in Venen verschleppten Zotten- 
epithelien geht das maligne Chorionepithel iom aus. Gelangen 
dagegen die noch proliferations fäh igen Zottenepitheliennicht 
in Venen, sondern z. B. in dasPeritoneum, so wachsen sie hier 
im allgemeinen nicht weiter. 

Die destruierende Blasenmole steht in ihrer pathologi- 
schen Bedeutung ganz den in eine paravaginale Vene ver- 
schleppten Zotten gleich; sie ist nicht malign, kann aber 
durch Verschleppung von Epithelien der Ausgangspunkt für 
Malignität werden. 

Die Diagnose. 

Die Erkenntnis der Neubildimg als malignes Chorionepitheliom an der 
lebenden Frau gehört zu den schwierigsten Aufgaben und wird im allgemeinen 
als noch nicht ganz sicher angesehen werden können. Die ersten Anfange 
zu einer Besserung unserer Diagnostik liegen vor. 

Im klinischen Bilde ist es der rezidivierende Placentarpolyp, der 
obenan gestellt werden muß. Wenn ein sachverständiger Arzt die Uterushöhle 
bei einer Verhaltung von Piacentarresten oder Bildung eines Placentarpolypen 
mit dem Finger als sicher leer erkannt hat und nun von neuem Blutungen 
auftreten, die eine erneute Bildung eines Placentarpolypen als Grund haben, 
so ist das klinisch ein Beweis für die größte Wahrscheinlichkeit der Malignität. 
Nicht in dem Sinne, daß es nun absolut sicher zur Bildung eines malignen 
Chorionepithelioms kommen muß; aber die Vermutung dafür, der Verdacht, 
liegt so nahe, daß es praktisch mit dieser Diagnose übereinstimmt. 

Zweierlei kann vorliegen: entweder eine noch gutartige Verschleppung 
von Placentarteilen in die Wand des Uterus — dann zeigt die erneute Bildung 
des Placentarpolypen, daß die Verschleppung recht multipel war und damit ist 
die Möglichkeit, daß bei weiterem Bestehenbleiben wucherungsfähige Zellen 
in weiter entfernte Venen gelangen können und damit hier die Wahrschein- 
lichkeit der malignen Metastasen sehr groß — oder aber es liegt schon 
Malignität vor — dann kommen wir ja wahrscheinlich zu spät, aber es ist 
doch damit die Möghchkeit der Diagnose gegeben. 

Ich halte daher das klinische Zeichen, welches ich übrigens schon früher 
angab, auch jetzt noch aufrecht: der rezidivierende Placentarpolyp; die 
klinische Diagnose des malignen Chorionepithelioms ist in einzelnen Fällen 
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sicher uiciglich unter der Voraussetzung, daß derselbe iVrzt eine gewisse Zeit 
die Kranke unter Augen hat; dann kann man nach einer Btasenmole, Abortus 
oder auch rechtzeitiger Geburt wegen Blutungen konsultiert beim Eingehen 
in den Uterus feststellen, daß etwas in der Hohle enthalten ist und kann 
dies entfernen, bis die Hohle leer und die Schleitiihaut glatt ist. Wenn nun 
trotzdem nach Verlauf verschieden langer Zeit erneut Blutungen beginnen, 
und man dann beim neuen Eingehen in den Uterus wieder Tumoren in die 
Hoble breitbasig oder kurz^e*>tielt vorspringen fühlt, dann kann man mit 
einiger Sicherheit die klinische Diagnose auf drohendes oder schon Tor- 
bandenes malignes Cborionepitheliom stellen. 

Ein wenig anders steht es ja, wenn ein anderer Arzt vorher die Pa- 
tientin sah und man als zweiter die erneuten Blutungen behandeln soll; hier 
kann es der Überlegung bedürfen, ob der erste Arzt auch alles gründlich ent- 
fernte und hier müssen dann iinderweite Erwägungen IMatz greifen; insbe- 
sondere muß man versuchen aus der histologischen Untersuchung das Ergebnis 
jjBlasenraole" zu ergänzen. Das Abwarten, ob neue Blutungen wieder ein- 
treten* kann die Zeit zur Heilung vielleicht verstreichen lassen. 

Mit dieser Ausnahme bleibt aber das wiederholte Auftreten von Flacentar- 
polypen klinisch ein wertvoller Hinweis auf das maligne Chorionepitheliom. 
Bei dieser Lage der Verhältnisse ist natürlich die Behandlung dos ersten 
Placentariiolypen und damit die Behandlung der auf einen Abortus folgenden 
Blutungen überhaupt schon im Hinblick auf die Diagnose einer recht großen 
Sorgfalt dringend bedürftig. 

Ahnlich liegen die Verhältnisse bei dem Scbeidentumor, der sich aus 
verschleppten Zotten bildet und der zwar in einzelnen Fällen nocli gutartig, 
in anderen Fällen schon ein Zeichen von Maü^nitat ist* Man soll sich auf 
den Standpunkt stellen, daß die Sclieidenmetastase ein sehr ernster Hinweis 
auf die Möglichkeit der Muügnität ist, aber noch kein absoluter Beweis. Die 
Entscheidung gibt nach dem oben angeführten der weitere Verlauf der Krank- 
heit; komnit es im Metastasen, so liegt Mali gut tat vor; bleiben sie aus, so 
war es nur Verschleppung. Aber diese Entscheidung hat für die Behandlung 
leider gar keine Bedeutung mehr; wic[]tj-.] tiaher die Entscheidung aus dem 
bislierigen Verlauf, Geht es so, wie in dem folgenden Fall RiseTs, so liegen 
die Verhältnisse ungünstig: 20 Jahre alte Frau, Blasenmole. Sepsis folgt; lang- 
same Besserung. Plötselich sechs Monate nach der Blasenmole erneutes Fieber, 
Leberschwellung, Blutung aus den Genitalien, Scheidentumor und bald darauf 
Tod im Kollaps* Sektion multiple Metastasen, Hier war zuerst von dem 
Scheiden tumor nichts zu fühlen; keinerlei Erscheinungen von seilen der Geni- 
talien; plötzlich Blutung ans der Scheidengeschwulst und Tod, Die Scheiden- 
geschwulst ist hier wahrscheinlich keine primäre Verschleppung, sondern das 
Ende eines malignen Prozesses und man mag die Erklärung dafür, daß eine 
sekundäre Metastase an der Stelle sich bildet, an der auch die primäre Ver- 
schleppung sitxt, deuten, wie man will; die Tatsache muß der Kliniker als 
solche kennen: im Beginn der Erkrankung und am Ende kann die Scheiden- 
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metastase gefunden werden. Dabei entscheidet nicht die lange oder kurze 
Dauer des Prozesses, sondern nur die Frage, ob schon anderweite Metastasen 
vorhanden sind oder nicht. 

Die Erwägung des Verlaufes in dem betreflfenden Fall wird die Ent- 
scheidung zu geben imstande sein; fand sich nach Ablauf einer Blasenmole 
nichts und zeigt sich dann der Scheidentumor als erstes Symptom, so kann 
es noch relativ günstig liegen; tritt aber nach längerem Kranksein — Blutung 
oder Fieber — nun noch der Scheidentumor auf, so liegen die Verhältnisse 
ungünstig; dann handelt es sich wahrscheinlich schon um Malignität. Ähnlich 
wird man in analogen Fällen zu entscheiden haben. 

Die Entscheidung, ob es sich um den vielleicht noch gutartigen Beginn 
oder um das sicher bösartige Ende handelt, wird auch aus dem Allgemein- 
befinden gegeben werden können. Die Erscheinungen der Anämie können 
natürlich infolge des Blutverlustes durch Blasenmole und darauf folgende 
Verhaltung einzelner Reste bedingt werden ; aber die chronische Anämie, 
durch die Blutungen um innerliche Metastasen bedingt, kann man davon meist 
unterscheiden. Die genaue Blutuntersuchung setzt uns dazu wohl in den 
Stand. Die Fäulnis der verhaltenen Reste ist weiter recht bedenklich; sie 
kann ja auch ohne Malignität auftreten, aber sie muß die Aufmerksamkeit 
des Arztes ganz entschieden auf sich lenken. 

Zu den Zeichen, welche ich für sehr beachtenswert halte, gehört dann 
ferner die Komplikation eines Placentarpolypen mit Albuminurie. Ich habe 
verschiedentlich auseinandergesetzt, daß diese Erscheinung in der Schwanger- 
schaft nicht selten in Zusammenhang steht mit der vermehrten Aufnahme 
von fötalem Eiweiß in den mütterlichen Blutstrom und daher sehe ich bei einem 
Placentarpolypen, bei dem doch eine stärkere Proliferation von fötalen Ele- 
menten nur in geringem Maße stattfindet, die Albuminurie an als ein Zeichen für 
abnorm starke Aufnahme von fötalem Eiweiß und ebenso wie ich dieses Zeichen 
bei Blutungen in der Schwangerschaft zur Diagnose auf Blasenmole verwerte, 
ebenso hier zur Diagnose von abnormer, daher wohl maligner Wucherung 
fötaler Zellen und deren abnorm starker Aufnahme in den mütterlichen Blut- 
gtrom ; das erklärt mir diese Erscheinung bei Placentarpolypen und nur dann 
hat sie andere Bedeutung, wenn es sich um die Komplikation von Schwanger- 
schaft mit echter Nephritis handelt; diese Erkrankung wird man aber im 
allgemeinen schon vor der Unterbrechung der Schwangerschaft Symptome 
machen sehen und daher ausschließen können. Die Form der Albuminurie, 
die der Schwangerschaftsniere entspricht, kann bei Placentarpolypen nur dann 
erklärt werden, wenn die Chorionepithelien hier in ganz exzessiver Wuche- 
rung begrifi'en sind, wie man sie im allgemeinen nur bei malignem Chorion- 
epitheliom finden wird. So ist die Albuminurie zwar nicht absolut sicher zu 
verwerten, aber jedenfalls sehr zu beachten. 

Tritt zur Anämie die Kachexie, so ist die Diagnose der Malignität 
klinisch sicher; nur ist der Unterschied zwischen Anämie und Kachexie nicht 
immer leicht. Die Ergebnisse der Blutuntersuchung für diese Diagnose sind 
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noch nicht soweit sichergestellt, d;iß sie diagnostisch schon verwertbar sind. 
Finden sich Metastasen in der Leber, so besteht natürlich kein Zweifel mehr. 

Selbstverständliche Voraussetzung dieser klinischen Diagnose ist, daß die 
Geschwulst aus den charakteristischen Elementen besteht, welche geschildert 
sind und den Chorionepithelien entsprechen. Natürlich gibt es anderweite 
Scheidengeschwülste und ebenso ist es selbstverständlich, daß aus dem Uterus 
andere Blutungen ihren Ursprung nehmen, als solche wegen Chorionepitheliom. 
Diese Ergänzung der klinischen Diagnose ist wohl selbstverständlich. 

Sie führt uns aber zu der Frage, ob nicht das Mikroskop allein zu ent- 
scheiden imstande sei. Wir sind von den sonstigen Erfolgen der mikroskopischen 
Diagnostik so durchdrungen, daß man natürlich zuerst daran denken muß. 
diese Methode auch hier anzuwenden. Aber sie läßt hier im Stich, wie man 
es noch direkt in der letzten Zusammenstellung über diesen Gegenstand von 
Risel lesen kann. Er faßt die Meinung von Marchand, Aschoff u. a. 
dahin zusammen, daß ein absolut sicheres Urteil über die Bösartigkeit einer 
chorioepithelialen Neubildung einzig und allein nach Ablauf des Falles zu 
stellen ist. 

Wir sind hiemach darauf angewiesen, wenigstens einige Versuche zu 
machen, die Punkte herauszusuchen, aus denen man hoffen kann ein Urteil 
zu fällen. In dieser Beziehung ist das Verhalten des Chorionbindegewebes 
von Bedeutung; das Vorhandensein auch von Chorionbindegewebe in Stücken, die 
bei Blutungen aus dem Uterus entfernt sind, spricht für Benignität, wenigstens 
mit gewisser Vorsicht. Die Neubildung im Uterus erweist sich dadurch als 
Placentarpolyp und kann daher als eine lokale Veränderung angesehen werden, 
welche zu starken Blutungen und schweren Erscheinungen führt, aber an sich 
noch keine maligne Bedeutung hat. Die Veränderungen, wenn es sich dabei 
um Elasenmole handelt, können sehr bedrohlich aussehen; es kann die Ver- 
änderung durch die Wucherung von Symytium und Langhans scher Schicht 
den oben genannten Veränderungen ähnlich werden; aber es ist die An- 
wesenheit von Zottenbiridegewebe ein relativ günstij^es Zeichen. 

Bei R. Meyer linde ich gleichfalls die Angaben über die Anwesenheit 
des Zottenbindegewebes; wenn man es findet, so ist auch für ihn damit die 
Vermutung nahegelegt, daß es sich nur um einen Placentarpolyp handelt und 
noch nicht um ein Chorionepitheliom; mir scheint das im allgemeinen sehr 
richtig; nur darf man dabei nicht übersehen, daß nur sehr genaue Unter- 
suchung zu solchen Schlüssen berechtigt; natürlich ist es möglich, daß die 
einzelnen Schnitte einmal keine Bindegewebsbestandteile zeigen; nur genaue 
Untersuchung aller Stücke oder von Stücken aus den verschiedensten Teilen 
berechtigt zu diesem Ausspruch. Unter dieser Voraussetzung und mit aller 
Vorsicht bin ich geneigt, wie oben auseinandergesetzt, der Angabe von 
R. Meyer zu folgen. Aber nach den verschiedenen Beobachtungen ist es 
gar nicht auszuschließen, daß der untersuchte Teil nun der einzige ist, der 
im Uterus oder seiner Umgebung sich befindet; auch ist es möglich, daß 
neben dem großen ektopii-^chen Chorionepitheliom, dem ich wegen seines (le- 
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haltes an Bindegewebe noch eben gutartige Bedeutung beilege, sich schon ein- 
zelne lebende und wucherungsfähige Zellen an anderer Stelle niedergelassen 
haben und daß diese nun ohne Bindegewebe weiter verschleppten Zellen der 
Ausgangspunkt für die Malignität zu werden drohen. So hat dieses Zeichen 
nur bedingten Wert. 

So sicher mir daher die Mey ersehe Angabe annehmbare Grundlage zu 
werden verspricht, so sicher ist es, daß sie nicht in allen Fällen zutrifft und 
die anatomische Erklärung scheint mir in den angeführten Verhältnissen be- 
gründet. Ich nehme an, daß weitere Beobachtung dieses Kriterium noch 
stichhaltiger machen wird, insbesondere wenn uns die Blutuntersuchungen 
und die sonstigen klinischen Zeichen weitere Unterstützung ermöglichen werden. 

Ich weise damit ebenso wie die Melirzahl der neueren Autoren die An- 
sicht von J. Neu mann zurück, der aus den von ihm im Zottenbindegewebe 
gesehenen großen Zellen die Malignität erschließen wollte. Dies hat sich nicht 
als richtig bestätigt. Ich stimme ferner mit allen übrigen Autoren darin 
überein, daß es histologisch unmöglich ist, neben einer gutartigen Blasen- 
mole eine bösartige anzuerkennen. Je klarer die Veränderung der Lebens- 
bedingungen der Chorionepithelien und ihre Isolierung als Ursache der Malignität 
anerkannt wird, desto deutlicher ist für die Diagnose der Wert der Ab- oder 
Anwesenheit des Zottenbindegewebes für die Prognose anzusehen. Gutartig 
bei Anwesenheit von Chorionbindegewebe handelt es sich natürlich noch nicht 
um sichere Malignität, wenn es fehlt. 

Die übrigen Angaben sind recht schwierig zu verwerten, weil es sich nur 
um graduelle Unterschiede handelt. Gottschalk will die auffallende Chrom- 
atinanhäufung in den synzytialen Kernen für die Bösartigkeit sprechen lassen ; 
auch das girlandenartige, bandartige Wachstum des Syncytium scheint ihm 
für Malignität zu sprechen; jedoch widerspricht dem Risel neuerdings und, 
wie mir nach eigenen Untersuchungen scheinen will, mit Recht. 

Auch (He Ansicht von v. Velits ist nach den Arbeiten von R. Meyer 
nicht als ganz zutreffend anzusehen. Er will aus der verringerten oder ver- 
mehrten Vitalität der synzytialen Wanderzellen auf die Benignität oder Malig- 
nität schließen. Nun tindet man bei der chorialen Invasion sicher Mitosen 
und sonstige Lebenszeichen in den großen synzytialen Elementen, und zwar 
sowohl bei Gravidität ohne Chorionepitheliom, wie bei den Zellen in der Um- 
gebung der Neubildung. Damit ist aber die diagnostische Verwertung unmög- 
lich. Auch würde diese nur dann möglich sein, wenn man größere Stücke 
des Uterus oder der Geschwulst zur Verfügung hat; hat man aber nur aus- 
gekratztes Material zur Untersuchung, so ist von den Zellen nicht immer zu 
sagen, ob sie im mütterlichen Bindegewebe oder in dem Blutstrom lagen; 
in letzterem Falle könnten es aber die gewucherten Chorionepithelien selbst 
sein und damit die diagnostische Bedeutung verloren sein. 

Auch Hör mann und Schi ekele können sich nicht damit einver- 
standen erklären, daß man aus den Zellen der chorialen Invasion in dem 
Sinne von v. Velits imstande sei, eine differentielle Diagnose zu stellen. 
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Wenn Schau ta und ScJiuiitt glauben, aus dem Freisein der Wuche- 
rungen von einer anderen Umgebung a!s von Blut auf Gntartigkeit schließen 
ÄU dürfen, wahrend der diffuse Übergang für Malignität spricht, so ist das 
klinisch nicht verwertbar und anatomisch, wie Bisel mit Recht hervorhebt, 
von zweifelhafter Begründung. 

R, Meyer will allerdings neben dem Befund von Chorionbindegewebe 
auch bedingt gewisse Unterschiede im Verhalten der Zellinvasion anerkennen; 
er macht in dieser Hinsicht besonders auf das Vorkommen aller Degenerations- 
zeicben in den Kernen bei Beuignitat aufmerksam. Aber er betont doch 
wiederholt die großen Bedenken, gerade dies für die differentielle Diagnostik 
zu verwerten. 

Na^h diesen Betrachtonfien ist allerdings in dem Stadium, in dem die 
Erkenntnis von großer praktischer Bedeutung wäre, die Diagnose keineswegs 
leicht Eine Kranke sucht unsere Hilfe auf, weil sie aus den Genitatien 
blutet; man findet keinerlei Ursache unterhalb des inneren Muttermundes; 
man muß die Ursache bei gesunden Anhängen in das Cavum uteri verlegen; 
man muß dieses explorieren; man weiß, daß jor einiger Zeit eine Schwanger- 
schaft vorausging; man erweitert nunmehr den Utenis, um den Finger ein- 
führen zu können und findet nur eine diffuse Verdickung der Schleimhaut 
ohne irgendwelche Geschwulstbildung; man findet bei der mikroskopischen 
Untersuchung einige Zottenreste und in ihrer Nähe deciduale Veränderungen 
im Bindegewebe; auch findet man in der Nähe der Zottenepithelien einige 
Langhanssche Zellen und Syncytium, sei es im Gewebe, sei es frei auf 
den Zotten; das ist gutartig und verlangt nur die Beobachtung, ob etwa neue 
Blutungen folgen und man dann bei neuer U terusexploration einen polypösen 
Tumor findet, Ist das letztere der Fall nnd enthält der nun entfernte Polyp 
synzytialtj Massen und die großen Zellen, so handelt man besser, wenn man den 
Fall als malign ansieht. Findet man bei der ersten Exploration einen polypösen 
Körper und in ihm mikroskopisch Zotten bindegewebe und Zottenepithelien, 
so liegt ein gutartiger Placentarpolyp vor, dessen etwaiges liezidiv ich als so- 
fort bedenklich ansehen würde. Findet man weiter bei der I^atientin, deren 
uterine Blutungen mun behandeln soll, einen Tumor, der aus nichts weiter 
besteht, als aus sehr stark vermehrtem S}"ncytium und aus den Chorion- 
epithelien, so meine ich, daß man besser tut, den Fall als sehr bedenklich 
hinzustellen. Chorionepithelien, die ohne Bindegewebe zurückbleiben, bilden 
sich meist schnell und symptomenlos siurück; uterine Blutungen allein durch 
gutartig anzusehende Chorioncpithelienverbaltung sind ein wenig zweifelhaft. 
Kein Bindegewebe, trotzdem ein unebener polypöser Tumor, vielleicht gar 
schmierig zerfallen und an der OberHäche in Fäulnis — das kann nichts 
Benignes sein. 

So kommt der mikroskopische Befund im Verein mit den klinisohen 
Erscheinungen dazu, uns auf die Diagnose 2u führen. Das Schlimme ist nur, 
daß die Fälle meist nicht so einfach liegen; man wird wegen der 
Blutungen um Hat gebeten zu einer Zeit, zu der von Malignität noch gar 
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nicht die Rede ist und das scheint doch nach der obigen Darstellung nur 
sehr selten vorzukommen, daß die Veränderung im Uterus primär schon als 
malign anzusehen ist. So lebhaft unser Wunsch der frühen Erkenntnis der 
Malignität, so schwer gerade hier. Die Mehrzahl der Fälle ist eben erst 
als sicher malign erkannt, wenn schon weitere Metastasen bestanden. 

Die Verhältnisse beim ektopischen Chorionepitheliom liegen ähnlich. 
Hier ist die Erkenntnis, daß ein Derivat einer Schwangerschaft vorliegt, nicht 
mehr beweisend für Malignität, so leicht die Erkenntnis der fötalen Elemente 
in dem Scheidentumor ist. Hier zu sagen, daß es sicher benign oder sicher 
malign ist, scheint tatsächlich unmöglich — aber praktisch ist das nicht von 
so großer Wichtigkeit, wie bei dem uterinen Chorionepitheliom; denn daß 
man den Tumor der Scheide als einen zu exstirpierenden ansehen muß, 
ist ohne weiteres klar. 

Auch bei den selteneren Fällen, in denen man z. B. an der Portio ein 
ektopisches Chorionei)itheliom findet, ist die Erkenntnis, daß es sich um Ver- 
schleppung oder — ektopisches oder malignes — Chorionepitheliom handelt, 
einfach; das zeigt das Mikroskop; aber ob man den Fall schon als malign 
ansehen soll oder noch als benign, das ist nicht zu entscheiden — aber 
praktisch wieder bedeutungslos; denn man wird den Uterus bei einem solchen 
Fall exstirpiereri. 

So wird man nicht sagen können, daß man in allen Fällen die sichere 
Entscheidung zwischen Verschleppung und schon malignem Chorionepitheliom 
zu stellen imstande ist; man wird nach den angeführten Gesichtspunkten 
sich zu orientieren versuchen, aber in be/.ug auf die Sicherheit der Diagnose 
immer einige Vorbehalte machen. 

V. Franque, Garkisch undKroemer wollen das khnische Gesamt- 
bild berücksichtigt wissen; das halte ich für vollkommen richtig; ich meine 
mich aber auch in Übereinstimmung mit diesen Autoren zu befinden, wenn 
ich doch auch den Wert der histologischen Untersuchung hierbei recht hoch 
ansclilaffe. 



»o^ 



Prognose. 

Die Prognose des ausgebildeten Chorionepithelioms ist absolut ungünstig 
/u stellen. 

(icgen diesen Satz kann man allerdings glücklicherweise verschiedene 
Einwendungen erheben und begründen. Ich sehe dabei ab von den Fällen, 
die zwar dem malignen Chorionepitheliom sich sehr im histologischen Ver- 
halten nähern, aber als solches nicht angesehen werden können. Ein großer 
Teil der Fälle von destruierender HIasenmole ist im anatomischen Sinne 
benign: die Kranken können zwar an der Verblutung aus den uterinen Venen, 
sei es nach außen, sei es in die Bauchhöhle sterben, und an der^Unmöglichkeit 
des Venenverschlusses, so lange die Blasenmole noch in den uterinen Venen 
sitzt, liegt es, daß die Venen andauernd Blut nach außen senden. Aber von einer 
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malignen Geschwulstbildung ist hier doch nicht die Rede. Ebenso ist es ganz 
klar, daß einzelne Fälle von ektopischem Chorionepithelioms nicht als nialign an- 
erkannt werden können, während andererseits andere Fälle ganz gleicher Art 
entsetzlich verderblich verlaufen können. In den günstig verlaufenden Fällen 
hat das ektopische Chorionepithel keine andere Bedeutung als die destruierende 
Blasenmole; in dem anderen Fall ist es schon weiter im Körper verbreitet. 
Fiine Heilung ausgeschlossen. Natürlich ist es bei der jetzigen Lage der 
Kasuistik unmöglich mit voller Sicherheit zu unterscheiden, was denn malign 
war und was gutartige Verschleppung von Zotten war, vergleichbar der 
destmierenden BlaseaiiiQle-__Jlw4— J'all Marchand-Everke halte ich für 
Verschleppung, omTB" Mali'glrität:r. Andere Fälle "^BöTTfalls. Was nützt uns 
dann eine Statistik? Rechnet man die Fälle, die" ix3ii z.4J. geneigt- -bio-jion 
vornherein als benign anzusehen, zur Malignität, so ist der Heilerfolg be sser 



als man dachte. Es" gibt dann, wie Teacher berechnet, bei spontanem Ver- 
lauf 2,3 ®/o Heilungen, bei operativen Versuchen 63,6% Heilung. Aber ich 
glaube, daß diese Zahlen nicht zutreffen. Wirklich maligne Fälle sind kaum 
zur Heilung gelangt; aber reclit inalign scheinende wohl. 

Außer dieser Heilung von malignem ChorionepitheHom, die sich erklärt 
dadurch, daß die Frauen noch keine maligne Degeneration darboten, erliebt sich 
die Frage, ob wirklich maligne Fälle spontan heilen können. Risel nimmt 
dies in seiner neuesten Publikation als wahrscheinlich an und es läßt sich 
dies theoretisch nicht von der Hand weisen. Daß Lungenembolien zur Heilung 
gelangen, selbst wenn sie eine malignere Bedeutung haben, wird ja ver- 
schiedentlich angenommen; ein Fall, wie der von K. Hörmann publizierte, 
ist dadurch nicht gut zu erledigen, daß man ihn von vornherein für benign 
erklärt und doch regt sich in unserem Innern ein gewisser Widerspruch, wenn 
wir bei einer sonst so entsetzlich malignen Geschwulst eine spontane Heilung 
anerkennen sollen, in einem Fall, in dem man wegen der eklatanten Un- 
möglichkeit radikaler Operation von dem Versuch Abbtand nimmt. 

Beachtenswert ist allerdings dabei ein Punkt, das i^t die Widerstands- 
fähigkeit des Körpers. Diese ist uns noch unbekannt; daß aber allgemeiner 
Einfluß von Bedeutung ist, geht aus der Beobachtung z. B. schon von S aenger 
hervor. Wiederholt mußte der Uterus ausgeräumt werden und zeitweise ging 
es der Kranken sehr gut. Als es dann zur Sektion kam, fand man in der 
Wand des Uterus Tumoren, wie sie sicher bei der zweiten Uterusbehandlung 
von Sa enger nicht übersehen worden wären. Die Annahme liegt für mich 
in solchen Fällen nur allzunahe, daß, nachdem einmal irgendwo im Körper 
die (leschwulst malign geworden war, der Widerstand gegen die maligne 
Degeneration überhaupt gebrochen war, so daß im Uterus die kleinen C'horion- 
epithelmassen, die in irgen«! einer Vene steckten, alle nunmehr malign degene- 
rierten. 

So kann man nicht ganz leugnen, daß man mit der Möglichkeit der 
sj)ontanen Heilung durch Kräfte im Organismus rechnen muß; nur sollte man 
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auf diese Heilung nicht sicher rechnen wollen; sonst dürfte man doch allzu- 
viel Enttäuschungen erleben. 

Auch die Dauerheilung nach Operationen ist nicht gerade sehr günstig. 
Überraschend die Heilung im Fall Everke- Marchand; aber erklärlich 
wohl nur dadurch, daß der Fall überhaupt nicht malign war. Daher soll man 
stets mit der Prognose nach seinen Operationen vorsichtig sein. Es ist dem 
exstirpierten Uterus nicht immer anzusehen, ob ein Rezidiv folgen wird oder 
nicht. 

Auch umgekehrt muß man aber in der Prognose vorsichtig sein; es 
ist für uns nichts unangenehmer, als wenn wir eine Operation mit der 
Prophezeiung des sonst sicheren Todes begründen, und nun, wenn die Operation 
nicht gemacht wird, die nicht operierte Kranke trotzdem heilt. Das ist ver- 
schiedene Male gerade bei dieser Krankheit vorgekommen; daher sei man 
mit solchen Aussprüchen sehr vorsichtig und spreche nicht von Sicherheit 
des Todes ohne Operation, sondern nur von Wahrscheinlichkeit oder sehr 
naheliegender Möglichkeit. 

Schmauch führt als Fakta an: die Malignität der generalisierten 
Chorionepitheliome und das Vorwiegen der ;, typischen^ Form unter dieser 
Klasse; die geringere Malignität der Übergangsform (Vorwiegen des Syn- 
cytium über die Langhanszelle); die Gutartigkeit der ^atypischen Formen" 
— große Zellen ohne Langhanssche Zellen und Syncytium; die relative 
Gutartigkeit der Fälle, in denen Zotten gefunden wurden. (Bei diesen gibt 
es keine Generalisation.) 

Wenn H. Albrecht neuerdings von einem benignen Cborionepitheliom 
spricht, so kommt er sachlich auf dasselbe hinaus, was ich durch die An- 
nahme der Verschleppung auch bezeichnen möchte. Die Fälle von Heilung 
trotz unvollständiger Exstirpation des Tumors kann ich leicht durch die An- 
nahme der Verschleppung erklären; mir macht die Einführung des BegriflFes 
des benignen Chorionepithelioms aber doch gewisse Bedenken; durch die 
Einführung des Namens gewinne ich diagnostisch und prognostisch für die 
Praxis leider auch gar nichts. 

In diesem Sinne sind die geheilten Fälle von nur im Uterus befindlichem 
Chorionepitheliom und der nur an einer Stelle außerhalb des Uterus befind- 
lichen ektopischen Chorionepitheliome leichter verständlich, als diejenigen Fälle, 
bei denen der Uterus krank und Metastasen vorhanden waren und trotzdem 
noch Heilung eintrat. Hier kann man ja analog der destruierenden Blasen- 
mole an das gleichzeitige Eindringen von Zotten in die verschiedenen Venen 
denken; aber daß Fälle heilten, in denen nach der Exstirpation noch Rezidive 
folgten, und gar wie in Dung er 's Fall, trotzdem die Metastase gar nicht be- 
handelt war, das bleibt schwer verständlich. Am leichtesten eben dann, wenn 
man annimmt, daß viele Zottenteile gleich im Beginn versprengt waren und 
ebenso wie es ausnahmsweise bei placentaren Polypen geht, nacheinander ausge- 
stoßen werden, so auch hier: nach Beseitigung der ersten ;,Metastase^ kommt 
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es zum vermehrten Wachstum der zweiten ^Metastase** und diese wird dann 
sich zurückbilden können, weil auf ihr sich Fibrin niederschlägt. 

Hörmanns Fall ist ebenso schwer verständlicli. In der Metastase der 
Scheide fand man kein fötales Mesodcrm und trotzdem Rezidivfreiheit — ich 
bin immer noch geneigt anzunehmen, daß auch dieser Fall gutartig war und 
es sich nur um Verschleppung handelte, bei der man aber nichts von dem 
Zottenbindegewebe fand. 

Alle Fälle, welche llisel als spontane Heilungen von malignem Chorion- 
epitheliom gesammelt hat, sind vielleicht so zu erklären, daß es sich noch 
um Verschleppung und noch nicht um maligne Degeneration gehandelt haben 
dürfte. Sie sind vielleicht in eine Linie zu stellen mit den Fällen von de- 
struierender Blasenmole. Der Fall von Kaufmann ist am leichtesten so 
zu erklären; der Fall Everke-Marchand würde meinem Verständnis auch 
keine Schwierigkeiten entgegensetzen, wenn er einfach Verschleppung genannt 
würde. Ebenso der Fall von Fl ei seh mann, von Dunger, von Langhans, 
sowie der von Noble. 

Wenn in dem Fall von Noble z. B. Reste an der Blase zurückblieben, 
so kann das natürlich sich vollkommen ähnlich verhalten, wie in dem Fall 
von Everke-Marchand: Es kommt zur Perforation des Uterus — durch 
zerstörendes Wachstum für die Autoren, die Malignität annehmen, durch 
Zerreißung infolge Venenverstopfung, für mich und die Autoren, welche den 
Fall analog der destruierenden Blasenmole deuten; — das austretende Stück 
Chorionzotten klebt an der Blase fest und bildet sich zurück. 

Anders steht es mit dem Fall von Kolomenkin; hier ist aber der Zu- 
stand von Gesundheit nur 6 Monate post operationem konstatiert worden und 
daher ein späteres Rezidiv doch noch möglich. Wichtig sind besonders die 
Fälle von Bürger und Hörmann. Ihre Erklärung ist jedenfalls nicht ganz 
einfach. Das Ausheilen von Lungenmetastasen ist zwar ohne weiteres ver- 
ständlich aus der Lehre von der Zottenverschleppung. 

Bürgers Fall ist dann aber schließlich auch zu verstehen. Wiederholte 
Operation, schließlich Perforation der Blase beim verjreblichen Versuch alles 
zu entfernen — Heilung! Vielleicht erklärlich, weil eben die Verschleppung 
wohl zur Uterusperforation, aber nicht zur Verbreitung in Venen über 
die ersten Etappen hinaus geführt hatte. 

Ob weiter in dem Fall von Solowij und Krzyszkowski wirklich 
ein Übergang zur Malignität vorliegt, lasse ich dahingestellt; der Tod war 
hier 10 Tage nach der partiellen Ausstoßung der Blasenmole erfolgt. Es ist 
möj];lich; aber es ist ebensogut möglich, daß es sich um Verstopfung mit 
Blasenmolenelementen handelte, die nur mechanisch schädlich wirkten. Auch 
Risel spricht neuerdings nur von einer Annäherung dieses I'alles an das 
Chorionepitheliom. 

Eine definitive Entscheidung über diese Fälle ist sehr schwer zu geben. 
In der ersten Zeit meiner Arbeiten über die Chorionzottenverschleppung ver- 
schob sich die (Irenze des Chorionepithelioms immer mehr in der Weise, daß 
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maligne Fälle für mein Verständnis benign wurden und wiederholt legte ich 
mir die Frage vor, ob man wirklich von Malignität sprechen dürfe. Natürlich 
ist solch Zweifel zurückzuweisen ; es gibt sicher maligne Fälle und als sicheren 
Prototyp stelle ich den ersten Fall von S aenger hin und nach ihm viele 
andere — aber viele Fälle, die recht malign aussehen, sind nicht malign, 
sondern sind nur Verschleppung mit Wucherung der verschleppten Epithelien. 
Diese können sich zurückbilden, sie können nach der Verschleppung durch 
die Stauung mechanisch Verstopfung machen, Gefäßzerreißung bewirken und 
trotzdem noch benign sein. Hier ist die Grenzbestimmung nachträglich sehr 
schwer und sie ist nicht leichter geworden, seit wir die choriale Invasion 
kennen, die ja bei Gutartigkeit, ebenso wie bei Malignität beobachtet wird. 

Verschleppung von Zotten in die uterinen oder paravaginalen Venen 
und bis in die als letztes Filter dienenden Lungenarterien kann bei Gutartigkeit 
beobachtet werden. Ein Placentarpolyp enthält in einigen Fällen Zotten in 
dem Zustand von fibrinösem Tod und mit Epitheluntergang, in anderen Fällen 
ödematöses Zottenstroma und Mitosen im Epithel. Zotten der ersten Kategorie 
werden ebenso ausgestoßen, wie die der zweiten ; die ersten zeigen Thromben- 
bildung in der Umgebung, die letzteren Leben. Erstere bleiben, wo sie lagen, 
d. h. in uterinen Venen, die anderen aber können uterinwärts vorwärtsbewegt 
werden. Von ersteren kann keine Metastase ausgehen, von letzteren wohl. Wird 
nun eine Zotte mit frischem Leben der Epithelien verschleppt, so kann sie von 
dem umgebenden Kreislauf so abgeschnitten sein, daß sie nichts weiter schadet; 
sie ist rein lokal. Thromben in der Umgebung scheiden sie von dem Kreis- 
lauf; sie bleibt ohne Metastasen. 

Ich versuche diese Fälle verständlich zu machen durch die speziellen 
lokalen Verhältnisse und bin mit allgemeinen Rückschlüssen auf die Geschwulst- 
lehre noch vorsichtig. 

Behandlung. 

Die therapeutischen Grundsätze für das maligne Ghorionepitheliom haben 
mit der Prophylaxe zu beginnen. Natürlich nicht mit der Art, die schließlich 
für alle Erkrankungen zutrifft, der Fernhaltung von überflüssigen Schädlich- 
keiten, hier von Infektionen und Einflüssen, die die Hyperämie des Uterus be- 
günstigen, wie das Unterlassen des Stillens, das Unterlassen der Behandlung 
von Uterus- oder Ovarienerkrankungen usw. 

Hier soll nur von der speziellen Prophylaxe des Tumors gesprochen werden 
und fortfallen muß da schon die Prophylaxe der Blasenmole, da wir darüber 
nichts rechtes wissen. 

Wir haben zu beginnen mit der Besprechung der uterinen Blutungen 
nach dem Abortus, der Blasenmole und der normalen Geburt. Man muß sich 
daran gewöhnen, daß das Zurückbleiben von Piacentarresten meist eine ana- 
tomische Basis hat und dementsprechend meist nicht eine zufällige Ungeschick- 
lichkeit der geburtshilflichen Hand die Ursache dafür ist. Aus der Wand 



Behandlung, ^^^^V 979 

tritt oft der Rest in die Höhle hinein und wenn sich dieser Vorgang wieder- 
holt, so liegt meines Krach tens ein ernster Zustand vor. Um darüber schnell 
zu einem Urteil zu gelangen, liegt es im Interesse der Kranken, daß derselbe 
Arzt sie weiter behandelte. Hat er beim Eingehen mit einem Finger in die 
Uterusböhle wegen t*iacentarpolyp sicher alles'entfernt und tritt ohne neue 
Schwangerschaft abermals ein Placentarpolyp auf, so ist damit erwiesen^ daß 
in der Wand des Uterus dieser ssweite saß und damit die Möglichkeit gegeben, 
daß noch mehr Piacentarreste im Uterus enthalten sind, von denen dann 
später eine maligne Neubildung ausgehen kann. Solche Uteri rate ich 
daher zu entfernen* Es kann ja sein, daß dabei mancher Uterus zu friih 
entfernt wird; aber ein anderes vorbeugendes Heilmittel gegen die nahe Gefahr 
haben wir nicht. Das eine kann man nur hinmfügen, daß man den Eintritt 
erneuter Blutungen nach der Entfernung des zweiten Placentarpolypen viel- 
leicht abwarten kann, da einzelne sichere Beobachtungen von Dauerheilung 
berichten, auch als die Wucherung schon an der Grenze der iMaHgnität war. 
Ich glaube daher Wert darauf legen zu sollen, daß der Arzt, der die Anzeige 
zur Exstirpation aus Prophylaxe zn stellen hat, sich möghchst selbst erst 
davon überzeugt, daß trotz sicherer Entfernung alles in die Hohle vor- 
springenden es doch weiter bhitet. Man kann damit tatsächlich heilen, ohne 
allerdings den überzeugenden Beweis dafür bringen zu können. Natürlich darf man 
nicht stets wegen Blasenmole den Uterus exstirpieren, wohl aber wegen der 
zweiten ihr folgenden Blutung. Da ich annehmen muß, daß auch nach 
partieller Blasenmole die uns beschäftigende Krankheit ausbrechen kann und 
von dieser Störung gar kein klinischem Zeichen aufzutreten braucht, so muß 
ich das Verlangen stellen, nicht nur nach einer Blasenmole, sondern nach jeder 
Entbindung das Auftreten von Blutungen unregelmäßiger Art sorgfaltig zu 
beachten. Weniger als bisher gebe man innere MitteL Mehr als bisher sorge 
man für dauernde gute Kontraktion des Uterus, besonders durch Einspritzungen 
von 50 Grad heißem Wasser, aber auch damit halte man sich nicht unnütz 
lange auf; man gehe in den erweiterten Uterus ein und sehe zu, ob etwa 
Placentarpolypen in ihm sitzen; ist dies der Fall, so entferne man sie unter 
Wahrung strengster Antiseptik und mit genauester nachträglicher Unter- 
suchung des aus dem Uterus entfernten ; finden sich an dem Entfernten die 
Zeichen starker Wucherung und deutlich ödematöser Anschwellung des Zotten- 
bindegewebes, also die Zeichen der Blasenmole, so sei man doppelt auf der Hut^ 
jedes nun noch auftretende Zeichen erneuter Placentarretention ist so ernst, 
daß hier die weitere Prophylaxe der vaginalen Entfernung des ganssen Uterus 
geboten ist. 

Ich erachte die Möglichkeit einer Verschleppung bedenklich werdender 
Teile nun für so groß, daß dieser Eingriff mir geboten scheint. 

Weiter hat die Sorge vor dem Chorionepithelicm ganz allgemein an alle 
Ärzte die ernste Mahnung zu richten eine Piacentaren tfernung, nachdem einige 
Zeit vorher Abortus, Blasenmole oder Geburt voraufgegangen war, nicht als 
eine so gleichgültige Sache anzusehen, wie sie technisch einfach ist, 
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980 Veit, Das maligne Chorionepitheliom. 

Die Wahrung der größten Sauberkeit ist während der Operation 
ebenso nötig, wie die Sorgfalt, mit der man darauf zu achten hat, 
daß man alles entfernt; endlich aber ist die mikroskopische Unter- 
suchung jeden Piacentarrestes eine Pflicht des Arztes, die niemals vernach- 
lässigt werden darf. Durch Beachtung aller dieser einfachen Maßregeln wird man 
die Zahl der malignen Chorionepitheliome etwas zu vermindern hoffen können. 

Ist aber deutlich ein malignes Chorionepitheliom vorhanden, so ist bei 
uterinem Sitz des Chorionepithelioms die Entfernung des Uterus 
und aller etwa erreichbaren Metastasen dringend angezeigt. Man wird ja im 
einzelnen Fall es einmal erleben, daß trotz nichtradikaler Exstirpation doch 
die Dauerheilung erfolgt; aber eine große Sicherheit dafür besteht nicht. 
Man soll daher nicht zu sehr mit diesen Ausnahmefällen von Heilung trotz 
nicht radikaler Operation rechnen und jedenfalls alles einigermaßen leicht 
Exstirpierbare entfernen. 

Ebenso wird man bei dem ektopischen malignen Chorionepithehom alles 
Zugängliche gründlich entfernen. Die Entfernung auch des Uterus ist ja 
ohne Nachteil mehrfach unterlassen worden; doch sollte man der Sicherheit 
halber lieber den Uterus exstirpieren; er kann Keste enthalten, die vielleicht 
malign werden. 

Auch diejenigen Uteri würde ich zu entfernen raten, — wenn nicht 
sofort, so doch nach lUicksprache mit den Angehörigen und jedenfalls beim 
erneuten Auftreten von Blutungen — bei denen man bei der Entfernung von 
Piacentarresten das Vordringen dieser J^este bis an das Peritoneum bemerkt 
und die Wand ganz verdünnt übrig läßt. Es kann ja sein, daß es sich hier 
um gutartige tiefe Verschleppung in die Wand handelt; aber viel Nutzen hat 
die Kranke von einem solchen Uterus nicht mehr und die Gefahr liegt sehr 
nahe, daß etwas wucherungsfähiges Material in Venen zurückblieb, oder daß 
bei der nächsten Gravidität der Verlauf noch deletärer wird. 

In bezug auf die Technik scheint es mir bedeutungsvoll zu sein, daß 
man bei den an der Grenze stehenden Fällen die Operation auf den Uterus 
beschränkt und auch sonst bei Unmöglichkeit der radikalen Entfernung eine 
nicht ganz so verzweifelt schlechte Prognose stellt, wie bei unoperierbarem 
Karzinom. Reste können sich zurückbilden, wenn es sich um wuchernde 
Piacentarmassen handelt, die nicht in Venen sitzen, vergleichbar der Rück- 
bildung der in die Bauchhöhle versprengten Teile eines papillären Kystoms. 
Alles leicht Entfernbare entferne man; alles, was unentfernbar ist, wenn 
man nicht kolossale Resektionen machen muß, lasse man sitzen; es bildet sich 
manchmal zurück, weil es nicht in Blutbahnen sitzt. 

Die Technik folgt sonst ganz der vaginalen U ter usexstir- 
pation bei Karzinom und Myom und es kann hier auf die oben 
gegebenen Darstellungen verwiesen werden. 
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Die 

operative Geburtshilfe 

der 

Praxis und Klinik. 

Von 

Gell. Rat Professor Dr. Hermann Fehling in Strassburg. 

— — ^ Mit 77 Abbildviujcn. ~^—^-^~ 
Preis geb. Mk. 4.—. 

Das vorliegende Buch dos bekunnton Strassburger Gynäkologen ist, wie das 
Vorwort besagt, lediglich »für den in der Praxis stehenden (leburtshelfer bestiniuit*, 
und als solches stellt es in der Tat etwas Neues, Originelles dar. Wer nun die 
Ent Wickelung der CJeburtshilfe während der letzten 10 Jahre verfolgt hat, wird 
zugeben müssen, dass sie sich gegenüber den früheren Jithren wesentlich erweitert 
hat. „Zu den ehedem so einfachen Apparaten : Zange, Wendung usw. hat die neue 
ehiiurgische Richtung der Cieburtshilfe ein wertvolles Gebiet hinzugefügt*, sagt der 
Verfasser in der Vorrede. Um den Praktiker über den jetzigen Stand der Geburts- 
hilfe genau zu orientieren und ,da« für ihn Passende** herauszuschHlcn, gibt der 
Verfasser in 20 klinischen Vorlesungen ein überaus anschauliches Bild des der- 
zeitigen Stamlcs der operativen Geburt>hilfe, jedoch in der AVeise, dass er die Ge- 
burtshilfe des Praktikers von der , klinisch-operativen Geburtshilfe* getrennt vortrügt 
und damit dem crsteren deutlich zeigt, wie ,wie weit er selbst in seinem Handeln 
gehen kann und soll**, und „was, wenn sein Können nicht mehr ausreicht, die 
klinische Geburtshilfe leisten kann**. Daiiu gipfelt nach meiner Ansicht der grosse 
Wert des vortrefflich geschriebenen Buches. So zerfällt das Buch nach einer äusserst 
klaren Einleitung über Desinfektion, Instrumentarium, Narkose, in 3 Hauptteile: 

I. entbindende Operationen in der praktischen Geburtshilfe (Vorlesung 2 — 8), 

II. Hilfboperaiionen der praktischen Geburtshilfe (Vorlesung 9 — 11), III. klinisch 
operative Cieburtshilfe, nebst ein«?m Anhang über die Erkenntnis und Therapie des 
engen Beckens. Es erhellt daraus, dass die ganze Anlage des Buches gerade den 
Bedürfnissen des Praktikers entspricht. 

Jedenfalls kann ich das vorliegende Werk jedem Praktiker aufs 

dringendste zum Studium empfehlen und wünsche dem aufs beste ausgestatteten 
Buche die weiteste Verbreilun-I 

Prof. H. Wahhcr ( Gicascii ) in der Med. Klinik. 
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Von 
Prof. Dr. Emil Bergcr und Dr. K. Loewy iu Paris. 

Deutsche, zum Teile neubearbeitete Auflage. 

Übersetzt von 
Dr. Reatrice Hossbacli, 

FrauenUrztin in Madison (Vereinigte Staaten\ 
iVeM Mk. 4.—. 



Verlag von J. F. Bergmann m Wiesbaden. 



Soeben erschien: 

Die imtersucliuogs-Miiiiliiii uim Erkrankigeo 

der 

männlichen und weiblichen Hamorgane 
ffir Ärzte und Studierende 

in XVII Vorlesungen 

von 

Dr. L Burkhardt, und Dn 0. Polano, 

a. 0. Frofesaor fQr Chirurgie u. I. Univ.- Privatdozent fOr Geburtshilfe u. Gynäko- 

Assistent an der Chirurg. Klinik in WQrz- logie und Oberarzt an der Univ.-Frauen- 

burg. klinik in Wflrzbnrg. 

Mit 105 Abbildungen im Text und 3 farbigen Tafeln. 
Geb. Mk. 10.-. 

Das vorliegende Buch ist, wie die Verfasser in ihrem Vorwort dartan, nicht 
für den Spezialisten, sondern in erster Linie für den Studierenden und den nilge- 
meinen Praktiker bestimmt. Es ist nach Vorlesungen bearbeitet, die von den Verff. 
gemeinsam während der letzten Semester an der Würzburger Universität gehalten 
wurden, wobei die VerjQT. das Ilanptaugenmerk, dem Zweck des Buches entsprechend, 
auf das Praktische gerichtet und infolgedessen von einer ausführlichen Literatur- 
angabe Abstand genommen haben. 

. . . Man muss den Autoren für die Art und Weise, in der sie ihre Auf- 
gabe zu erledigen bestrebt waren und auch tatsächlich erledigten, Lob und Aner- 
kennung zollen. Kein Zuviel, aber auch kein Zuwenig. Alles Wissenswerte ist 
da, und auf alles Ikachtenswerte machen die Autoren an passender Stelle noch be- 
sonders aufmerksam. Die Ausstattung des Buches ist nicht nur als vornehm, son- 
dern direkt als luxuriös zu bezeichnen. Mit besonderer Sorgfalt wurden die Ab- 
bildungen behandelt, deren es im ganzen Buche 105 gibt. Sie sind musterhaft in 
der Ausführung und zweckmässig ausgewählt. 

Knapp und präzis in der Ausdrucksweise, dabei doch klar und in anregen- 
dem Ton geschrieben, gehören die Ausführungen der beiden Autoren zu dem 
Besten, was seit langem auf diesem Gebiete gebracht worden ist. Das Buch spricht 
für sich, ein grosser Leserkreis ist ihm gewiss. Man kann den VerjQT. aufrichtig 
gratulieren. 

Casper-Berlin i. d. ZtiUehrifl für Urologie 1908, IL Heft, 



Gmndriss der Kinderheilkunde 

mit 

besonderer Berüeksiehtigung der Diätetik. 

von 

Dr. Otto Hauser, 

Spezialarzt für Einderkrankheiten in Berlin. 

Zweite gänzlich umgearbeitete Auflage. 

Mk. 8.—. 

Gerichtliche Geburtshülfe. 

Von Professor Dr. M. Stampf in München. 

Mit 85 Abbildungen im Text. 

(Sonderdruck aus v. Winckels Handbuch der Geburtshülfe). 

Mk. 12.-. 



Verlag von J. F. Bergmann in Wiesbaden. 



Die Elektrizität in der Medizin nnd Biologie. 

Von 

Professor Dr. H. Boruttau in Berlin. 
Mit 127 Abblldnngeii Im Text. — Mk. 6.—. 



Das Buch wird sich sweifellos sebr viele Freunde 

erwerben, da doch auch für den Elektrotberapeuten das Bedürfnis immer 
lebhafter wird, sich auch mit den technischen Fragen zu beschäftigen 
und es ist ihm bisher sehr schwer geworden, in der ins Ungeheuere an- 
gewachsenen Literatur über Elektrotechnik sich zurecht zu finden und 
aus ihr das Wissenswerte herauszufinden. 

„Allgem. Wiener med. Zeitsobr." 

Die Fettleligkelt (Korpulenz) uod Irii Beliaiilluflg nacl 
ilooi! 



Von Geh. Rat Prof. Dr. W. Ebstein in Göttingen. 
Achte sehr vermehrte Auflage. — Mk. 3.60, geb. Mk. 4.60. 

WßV hvvt P'in^hrong in die ärztlichen Berufs- ond Standesfragen. 
Uül iliLU Von Prof. Dr. E. Peiper in Greifswald. Mk. 5.—, geb. Mk. 6.—. 

Diagnose der chirnr^iscli. Nierenerkranknngen SeJ^ÄmoÄ? 

skopie. Von Prof. Dr. Fritz Völker in Heidelberg. Mit 5ü Abbildungen im 
Text. Mk. 4.60. 



Ahor Hqq ahnliphn nin^V Erfahrungen, Reflexionen o. Ratschläge 
Uüül liao CilCliiiilC UlUiilk. eines Arztes. Biegsam geb. Mk. 4.60. 



Die Yorgcschichte der Menschheit .tiVt^r^hX^^ 

nisse. Von Dr. med. F. Müller de la Fuente in Schlangenbad. Mit Abbil- 
dungen. Mk. 2.40. 

Die Zanderscbe mechanische Heilgpnastikc''£lrerKri"^^^^ 

heiten. Von Dr. K. Hasebroek, dirig. Arzt des Hamburger medioo-mechan. 
Zanderinstituts. Geb. Mk. 2.20. 



Lehrbuch der Ätmnngs0mnastik. l:i^''Jr.LS:"'zZ:: ."„'» 

doppelte vermehrte Auflage mit 117 Abbildungen. Mk. 4.— 



Verlag von J. F. Bergmann in Wiesbaden. 



In zweiter gänzlich umgearbeiteter Auflage beginnt zu erscheinen: 

Handbuch der Gynäkologie. 

Bearbeitet von 

(i. AiitcHi, Halle, E. Buiiim, Berlin, A. Döderlein, München, K. Franz, Jena, 
F. Fromme, Halle, Tli. Klcinhans, Prag, A. Koblanck, Berlin, (). Kiistiicr, 
Breslau, C. 3Ieiij2:e, Erlangen, R. Meyer, Berhn, R. Olshauseii. Berlin, 
J. Pfaiiiienstiel, Kiel, A. von Rosthorn, Wien. O. Sarwey, Rostock, 
R. Seliaeff'er, Berlin, A. Simlcr, Erlangen, \V. Stocckel, Marburg a. L.. 
.F. Veit, Halle, G. Winter, Königsberg. 

Herausi;e^'el)en von 

J. Veit, Halle u. S. 



^^^^—^^— ZkcUc rötliij umt/earbeUelc Außagc. 

Mit zah I reich Oll Abbildungen. 

Erster Band geheftet Mk. lß.60, geb. Mk. 19.-. 

Zweiter Band geheftet Mk. 15.40, geb. Mk. 17.80. 

Dritter Band I. Abteilung Mk. 14.—, geb. Mk. 16.40. 

Nach 10 Jahren, einer für ein spezialistisches Handbuch relativ 

geringen Zeit, ist eine Neuauflage dieses Buches notwendig geworden, ein Symptom 
dafür, duss nicht nur der Gynäkologe, sondern auch der praktische Arzt das Buch 
vielfach zu Rate gezogen hat. 

Der Herausgeber hat sieh unseren Dank verdient, dass er das Buch den Be- 
dürfnissen der neueren Zeit angepasst hat, so dass eine Neubearbeitung notwendig 
geworden ist ; er verspricht aucli, dass insbesondere die neuen praktischen Fragen, 
welche durch die soziale Gesetzgebung erstanden sind, eingehend berücksichtigt 
werden sollen; die bewährte Kraft eines Neurologen soll beigezogen werden ; es soll 
der Versuch gemacht werden, stets eine Übersicht über den gegenwärtigen Stand 
der Gynäkologie zu geben 

Die Ausstattung des Buches ist eine hervorragende, die zahlreichen 

Abbildungen sind vorzüglich gelungen. 

Wir sehen dem Erscheinen der anderen Bände, welches hoffentlich bald er- 
folgen wird, mit Spannung entgegen. ,, Präger med. Wochcnschr.'' 

Eine Durchsieht des vorliegenden Bandes zeigt, dass die Darstellung 

allenthalben dem jetzigen Stand unseres Wissens entspricht. Einem ]>raktisehen Be- 
dürfnis angepasst ist die Absieht, Fragen der sozialen Gesetzgebung, zum Teil unter 
Mitwirkung von neurologischer Seite, eingehend zu berücksichtigen. Sie manifestiert 
sich hereits im vorliegenden Band in einer klar und flott geschriebenen Abliandlung 
Küstners »Über Lageveränderungen der weiblichen Generatiousorgane in ihrer 
Bezieliung zur Unfullgesetzgebung*. Gerade dieses Kajütel zeigt, wie die DarstL'Uung 
praktischer Fragen, die ganz neue Züge in ätiologische Erwägungen hineingetragen 
hat, wissenschaftlich befruchtend, fördernd und vertiefend wirkt; auf Einzelheiten 
einzugehen, verbietet sich im Rahmen eines kurzen Referates. 

Die Darstellung ist durchweg flüssig, knapp, den Anforderungen eines dem 
allgemeinen Gebrauch dienenden Handbuches entsprechend; sie wird durch zahlreiche 
vortreffliche Abbildungen unterstützt. Der Druck ist gross und übersichtlich, die 
Ausstattung eine mustergültige. 

So wird das Handbuch sicher auch weiterhin dem Arzte der allgemeinen 
Praxis ein bewährter Führer, dem Fachmann ein für wissenschaftliche Arbeit un- 
enlbehiliches Nachsehlagebuch bleiben, dessen eingehende Lektüre ihm in stiller 
Stunde einen reinen Genuss bietet — nicht zum mindesten deshalb, weil vielfach 
in der Darstellung der einzelnen Mitarbeiter subjektive Erfahrungen und Anschau- 
ungen zum Ausdruck kommen. „Fortschr. d. Medizin'', Nr. 16. 

Iiihnltsverzeichiiis der erseliieiioneii Bände siehe iiäelinte Seite* 



Verlag von J. F. Bergmann in Wiesbaden. 



Soeben erschien: 



Handbuch der Qynäkologig. 

Unter Mitwirkung von Fachgenossen 

herausgegeben von 

J. Veit, Halle a. S. 



Inhaltsverzeichnis. 

L Band. 

Die Verhütung der Infektion in der Gynäkologie. Von K.Franz, 

Jena. 

Lage- und Bewegungs- Anomalien des Uterus und seiner 

Nachbarorgane. Von O. Küstner, Breslau. 

Die Myome des Uterus. 

I. Anatomie und Histogenese der Myome und Fibrome. Von R. Meyer, 
Berlin. 

II. Ätiologie, Symptomatologie, Diagnostik, Prognose der Myome. Von 
J. Veit, Halle. 

III. Die elektrische Behandlung der Utenismyome. Von R. S c h a c t i e r, 
Berlin. 

IV. Die palliative Behandlung und die vaginalen Operationen der Uterus- 
myome. Von J. Veit, Halle. 

V. Die abdominalen Myomoperationen. Von R. Olshausen, Berlin. 

VI. Myom und Schwangerschaft. Von R. Olshausen, Berlin. 

II. Band. 
Die gonorrhoischen Erkrankungen der weiblichen Harn- und 

Geschlechtsorgane. Von E. Bumm, Berlin. 

Die Entzündungen der Gebärmutter. Von A. Dödcrlcin, 

München. 
Die Atrophia uteri. Von A. Döderlein, München. 

Die Erkrankungen der weiblichen Harnorgane. Von w. 

Stocckcl, Marburg. 

III. Band, I. Abteilung. 
Die Menstruation. Von R. Schaeffcr, Berlin. 

Erkrankungen der Vagina. Von J. Veit, Halle. 

Die HämatOCele. Von F. Fromme, Malle. 

Das SarCOma uteri- Von R. Meyer, Berlin und J. Veit, Halle. 

Anatomie und Histogenese der Uterussarkome. Von R. Meyer. Berlin. 

Das Endotheliom des Uterus. Von R. Meyer, Berlin. 

Klinik der Uterus-Sarkome. Vcn J. Veit, Halle a. S. 

Die heterologen mesodermalen Kombinationstumoren, sogen. Misch- 
geschwülste des Uterus. Von R. Meyer, Berlin. 

Klinik der Mischgeschwülste des Uterus. Von J. Veit, Halle a. S. 



Verlag von J. F. Bergmann in Wiesbaden. 



Deskriptive Biochemie 

mit 

besonderer Berücksichtigung der chemischen Arbeitsmethoden. 

Von 

Dozent Dr. Sig^mnnd Fränkel, Wien. 

Mit einer Spektral-Tafel, — Preis Mk. 17,—, — Gebunden Mk. 18.60. 

Ein in dieser Weise zusammenfassendes Buch besteht noch nicht. Wir 
müssen daher für dieses Untemobmen dem Autor ausserordentlich daukbar sein. 

Prager Med, Wochenschrift. 

Das Werk enthält eine Beschreibung der in tierischen Organismen vor- 
kommenden Substanzen, sowie die Methoden der Isolierung, der Synthese und 
der quantitativen Bestimmung der Substanzen selbst, sowie ihrer Spaltungspro- 
dukte. Die Chemie spielt anerkanntermassen in Physiologie und Pathologie eine 
so grosse Kolle, dass ohne dieselbe wichtige Kapitel jener unverständlich bleiben 
oder mit müssiger Spekulation erfasst werden. Das Franke Ische Werk wird 
jedem, der praktisch arbeitend die medizinische Chemie sich zu eigen machen 
will, ein wertvoller Helfer sein. Korrespondemblatt für Schweizer Jlrzte, 

. . — Im grossen ganzen darf man das neue Werk des durch seine „Arznei- 
mittelsynthese'^ in weiten Kreisen bekannten Verfassers als bequemes und nütz- 
liches Hilfsmittel bei physiologisch- chemischen Arbeiten durchaus willkommen 
heissen und ihm weite Verbreitung wünschen. Chemiker- Zeitung. 



Mikroskopie der Harnsedimente 

von 

Dr. Albert Daiber, Zürich. 

Zweite umgearbeitete und vermehrte Auflage. 



Mü 130 Abbildungen auf 65 Tafeln. — Preis Mk. 12.60. 

Alles in allem ein vortrefflich ausgestattetes Werk, das dem 

physiologischen und bakteriologischen Laboratorium in Zürich zur Ehre gereicht 
und sich zahlreichen Kollegen als hilfsbereiter Führer erweisen wird. 

Deutsche Med. Wochenschrift. 



Immunität und Disposition 

und ihre 

experimentellen Grundlagen. 

Von 

Prof. Dr. Martin Jacoby, Berlin. 

Mit zwei Kurven und 5 Abbildungen im Text. — Preis: Mk. 4.60. 

Dem auf dem Gebiete der Lehre von den Enzymen (Autolyse) und Toxinen 
viel erfahrenen Forscher ist es geglückt, auf 137 Seiten, denen sich eine Zu- 
sammenfassung des wesentlichen Inhalts der 25 Kapitel und ein Sachregister 
ansohliesst, in knappster Form, aber erschöpfend und fesselnd, die £nt Wicke- 
lung und den Stand unserer Kenntnisse und Anschauungen über 
Immunität und Disposition zu schildern und durch scharfe Kritik dem 
Leser ein wertvolles, nach allen Richtungen hin gut durchdachtes und durch- 
gearbeitetes Buch zu bieten. Therapie der Gegenwart. 



Verlag von J. F. Bergmann in Wiesbaden 



Soeben erschien: 

Dermatologischer Jahresbericht. 

Unter Mitwirkung von Fachgenossen und in Vorbindung mit 
W. Tarn ms herausgegeben von 

0. Lassar. 

Erster Jahrgang: Über das Jahr 1905. 

Mk. 18.-. 

In dem Bericht sollen die gesamten Krankheiten der Haut- und der Ge- 
schlechtssphäre zur Berücksichtigung gelangen, ferner die Syphilis der einzelnen 
Körperteile, die Folgeerkrankungen der Gonorrhoe, sowie die Leiden der Harn- 
röhre und Blase. Wir gedenken eine tunlichst vollständige Zusammenfassung 
sämtlicher einschblgiger, innerhalh des einzelnen Jahres erschienenen Veröffent- 
lichungen des In- und Auslandes mit genauer Quellenangahe zu wirken. Auch 
werden die Verhandlungen der Kongresse und der ärztlichen Vereine gebüh- 
rende Beachtung erfahren. Die gesamte Berichterstattung erfolgt soweit mög- 
lieh nach Originalen. Ferner wollen wir die Grenzgebiete, einschliesslich der 
zahn- und tierärztlichen Veröffentlichungen, heranziehen. Dabei legen wir 
hohen Wert auf kurze, aber völlig ausreichende Berichterstattung und Beur- 
teilung der tatsächlich bedeutsamen Kasuistik, Aufsätze, Vorträge und grösseren 
Werke. Bibliographische Register und Anzeigen neuer Bücher erfolgen syste- 
matisch. Die Berichterstattung beginnt mit dem Jahre 1905. 



Lelirliucli der Haut- m GesdileMraiildieitiiii. 

Von 
Professor Dr. Eduard Lang in Wien. 

I. Band: Lehrbach der Haatkrankheiten. Mit 87 Abb. Mk. 14.60. 

Gebunden Mk. 16.40. 
II. Band: Lehrbuch der Geschlechtskrankheiten. Mit 85 Abb. Mk. 10.44). 
Gebunden Mk. 12.—. 



SemallelieQ nnil NerTenleidiiD. 

Die nervösen Störungen sexuellen Ursprungs. 

Von 

Dr. L. Loewenfeld in 3Ittnchen. 

Vierte völlig umgearbeitete und vermehrte Aullage. 
Mk. 7.-. 



Verlaor vou J. F. Berirniaiin iu Wiesbaden. 



."fücbeu eischicu: 



LetirbuGb der topograobischen ÄDatomie 



Studierende und Ärzte. 

Von Dr. 11. K. Coming, 

Trxf-'^s-.v ff - ar 1 Pr»s^'ktor an ier Universität Basel. 

Mit t^t^ Abbihhthfieit . davon .30.5 iii Farben. ^ 
Preis ?eb. Mk. 16.-. 

Lyni{>h«>ir:aiid. iniruin. 




Anas ^ 



Lymphcetässo dor iiusserou weiblichen Cienilalien. sowie des Dammos. 



Dum vtuliogende IVachtwerk liillt eine der empfiudlichsten Lücken uuter deu Lelir- 
iriitlolii diiH StiuliiMeiuiou iiiul des Arztes aus. Das STudiiim der Auatomie setzt sich aus zwei 
gffinMdii riiiiHeii /iiKrtinmen. Zuerst kuuniit die Detailarbeit, das Kenneiilerueu aUer EinzeUieiteu, 
gMwiMN(MiiwiNH(Mi die .\ualyse. Kür die.'^eu Teii des Studiums fehlt es uiclit an ausgezeichneten 
Löliilideluuii und Atlantei'. Dann folgt die Syntl ese — die Zusaminenfügung des riesigen 
MoKttlliliildiH, all der feinsten EiuzeUieiten zu ci«iem grossen Ganzen. Diese Kndetappe ist die 
wirlili^nlti im ganzen Studium der Anatomie. Erst die topographische Zusammeufassung gibt 
ilitin Ulanen Hau das rieliti|j:e Kelief — die un/-Uliligen Namen, Hegrifle und Vorstellungen 
w«rdi>n lehendi^^ -- tlie Synthese hat sich vollzogen. Für diese Phase des Studiums der Ana- 
foiiiji; fiihit fM auch nicht an Lchrhüchern, es sei an K ii d i nge r, II i 1 d eb r a n dt/ an Joessel- 
W tt I d «' y e r «Minnert, jedoch entspricht keines derselben einem Ideale. Während die beiden 
toiHtttii hidir knajip, fast zu knapp gelialten sind, gleicht letzteres mehr einem Haudbuche und 
itot mit all hrinen Detailan ;al)en mehr für den Kachgelehrten bestimmt, liier setzt nun das 
VVtsik r'urnin^H ein. Ks erschöpft auf etwa 7uu Seiten das gesamte Gebiet der topographi- 
»i'\nih An/ilomit^ Kine l'iille sor«;lnltigster, wundervoll wiedergegebener Abbildungen erleichtert 
dttM Mijrliiini un^rniein. l'ine grosse Anzahl dtr zum Teil farbigen Bilder entstammt der 
Küunil« I hand Albrecht Mayers. Der Text ist leicht und ilüssig geschrieben und zeichnet 
iii<:b diiM h ^MtrM^ Klarheit aus. Wir wünschen dem ausgezeichneten Werke die weiteste Ver- 
' •' 'Ion Abdcrhaidcn i. d. Medizin, Klinik, 



Verlag von J. F. Bergmann in Wiesbaden. 



Soeben erschien: 

Lehrbuch der Kystoskopie 

ihre 

Technik und klinische Bedeutung 

von 

Max Nitze, 

weiland Geh. Med. -Rat, nusscrordentl. Professor an der UnivorsitAt in Berlin. 

Zweite Auflage. 

Herausgegeben von 
Dr. R. Jahr-Berlin und Dr. M. Weiiirieh- Berlin 

mit einer Einleitung 

von 

Prof. Dr. R. Kutiier-Berlin. 

Mit 133 Abbildungen und Jl Tafeln, 

Preis geb. Mk. 18.—. 

Das poslhume Weik erschien in würdiger äusserer Gestalt; inshesondere 
die prächtigen, in ihrer Art wohl unul)ertrefflichen Tafeln sichern ihm ohne 
weiteres einen bleihenden Wert. Vom Inhalt zu sprechen erObrigl sich wohl 
— er ist ein xri7/ia ig äel der ärztlichen Welt geworden! Kristallklare iJar- 
steliung, eindringliche, auf reicher und reifer Erfahrung beruhende Kritik, ab- 
geklärte Hube sind besondere Vorzüge der neuen Auflage. Auf alle Einzelheiten 
hinzuweisen bleibe erspart; auch wo — wie z. H. in der Frage des Ureteren- 
katheterismus und der funktionellen Diagnostik sowie in bezug auf die Bedeu- 
tung der Ha<liographie für die Diagnose der Nierensteine — die Ansichten sich 
unausgeglichen gegenüberstehen, wird man bereitwilligst dem zurückhaltenden 
Standpunkt Nitzes Anerkennung zollen und nicht vergessen, dass gerade hier 
die Zeit noch manches geändert hätte, wäre sie ihm zu nutzen vergönnt ge- 
blieben ! 

Den Herausgebern und dem Verleger gebührt aufrichtiger Dank für Voll- 
endung des pietätvollen Werkes, auf welches die deutsche Medizin slolz sein 
darf, und durch welches dem Andenken an Nitze ein herrliches Denkmal 
gesetzt ist! (Pomer t. d. Beil. klin. Wochcnschr. 1907, Nr. 25.) 

Seit der erslen und »einzigen Auflage vorliegenden Standardwerkes der 
Kystoskopie ist eine lange Zeit (18 Jahre) verstrichen. Der Grün«! für diese 
Tatsache durfle wohl darin zu suchen sein, dass Max Nitze, der Begründer 
der Kystoskopie und ihrer klinischen Methodik , sein literarisches fjebenswerk 
nur als ein in allen Teilen völlig abgerundetes Ganzes in die Welt schicken 
wollte. Der Tod hat ihm die Feder aus der Hand genommen; seine letzte 
Arbeit aber lag abgeschlossen vor. Peinige seiner Schüler, vor allen Kutner, 
unternahmen es in dankenswerter Weise, die Drucklegung im Geiste des Ver- 
fassers zu bewerkstelligen. 

Von besonderem Interesse ist für jeden Praktiker der zweite Hauptab- 
schnitt, der uns den endoskopischen Befun«! der gestnitlen und kranken HarH- 
blise gibt. Eigene Kapitel widmet hier Nitze den kysto«kopischen Bildern bei 
Blasentnberkulose, bei Steinen und Fremdkörpern, bri Fr()statahyi>ertropbie, bei 
pathologisch veränderten Harnleitermündungen und endlich als willkommene 
Bereicherung bei Blasengescbwülsten. 

Eine besondere Sorgfalt wurde den ausserordentlich instruktiven Tafeln, 
sowohl den phologiaphischen wie auch den farl.ig«Mi zuteil: die naturgetreue 
Abbildung geschauter HIasenbilder war von jeber das Ziel von Ni tzes Wünschen. 
Tatsächlich gehören «lies«' Taf«*In zu dem VolIend«'lst«*n, was bis jetzt das He- 
produktionsverfabren geleistttt. 

( Kicllcuthncr-Miinchen i. d. Miinehcncr med. Wochenschrift. 



Verlag von J. F. Bergmaim in Wiesbaden. 



Nunmehr liegt vollständig vor: 

Handbuch der Geburtshülfe. 

Unter Mitwirkung von ITacbgenossen herausgegeben von Geheimrat Professor 
Dr. von Winckel in München. 



Brei Bände in 8 Abteilungen. 



Geheftet 160.80 Mk., geb. 176.80 Mk. 

Inhalt: 

Ein Oberblick über die Geschichte der Gyn&kologie von den ältesten 
Zeiten bis zum Ende des XIX. Jahrhunderts. 

Von F. von Winckel, München. 

I. Abteilung: Physiologie und Diätetiit der ScitwangerscliaftL 

Bearbeitet von P. Ötrassmaon-Berlin, J. Pfannenstiel-Kiel, A. 
Goenner-Uasel, A. von Rosthorn-Wieo, F. von W inckel-München, 

F. Skutsoh -Leipzig, O. von Her ff -Basel, £. Bu mm- Berlin. 

II. Abteilung : Physiologie und Diätetik der Geburt. Bearbeitet von 
O. Schaefi'er- Heidelberg, H. S e 1 1 h e i m-Tübingen, L. S e i t z - München, 
M. Stumpf- München, O. 8 arwey -Rostock, K. M e n g e - Heidelberg, 

G. K 1 e i n - München, A. O. Lindfors-Upsala, P. S tra ss mann -Berlin, 

III. Abteilung: Physiologie und Diätetiit des Wochenbettes. Be- 
arbeitet von L. Knapp -Prag, L. 8 e i t z - München. 

IV. Abteilung: Pathologie und Therapie der Schwangersehaft. 

Bearbeitet von O. Schaff er- Heidelberg, K. von B r a u n - F e rn- 
wald-Wien, F. von Winckel -München, E. Wertheim- Wien, H. 
W. Freund-Strassburg, H. Meyer-Ru egg- Zürich, R. Werth-Kiel, 
L. Sei tz -München, M. Hofmeier- Würzburg, 8. Chazan-Grodno. 

V. Abteilung : Pathologie and Therapie der Gebnrt. Bearbeitet von 
W. Stoeckel-Marburg, O. von Franque-Giessen, F. Kleinhans-Prag, 
B. 8. Schnitze- Jona, P. 8 trassmann-Berlin, E.Sonntag-Freiburg, 
M. Walthard-Bem, H. Mey er-Ruegg-Zürich, H. W. Freund- 
Strassburg, F. Hitschmann- Wien, L. Sei tz- München, A. Dührssen- 
Berlin. 

VI. Abteilung: Die gebnrtshttiriichen Operationen. Bearbeitet von 
Th. Wyder-Zürich, O. Sa rwey -Rostock, A. O. Lindfors-Upsala, 
F. von W in ekel -München, O. von Franqud-Giessen, B. Kroenig- 
Freiburg, A. Düh rssen -Berlin, F. Kleinhans-Prag, P. Strass- 
m au n- Berlin. 

VII. Abteilung: Pathologie und Therapie des Wochenbettes. Be- 
arbeitet von R. von Brau n- Fernwald -Wien, O. von Herff- Basel, 
M. Walthard-Bem, H. Wildbolz-Bern, A. Döderlein-München. 

Vni. Abteilung: Pathologie and Therapie der BTengeborenen. Be- 
arbeitet von L. Sei tz- München, U. Meyer- Ruegg- Zürich, K. Baisch- 
Tübingen. 

IX. Abteilung: Die gerichtliche Gebnrtshttll^. Bearbeitet von M. 
S t u m p f- München. 

Ausführliche illustrierte Prospekte stehen kostenlos zur Verfügung. 



Verlag von J. F. Bergmaun in Wiesbaden. 

Die Venen 

des 

weibliehen Beckens 

und ihre 

praktisch-Operative Bedeutung. 

Von 

Stabsarzt Dr. Kownatzki, 

Assistent an der Uniyenitlts-Fraaenklinik der Kgl. Charit^ Berlin. 

4^. Mü 13 Tafeln und 2 Abbildungen im Text. 

Mk. 18.60. 

Das schöne Tafelwerk ist auf Anregung von B u m m , dem wir schon 
so manche wertvolle Bereicherung unserer Lehr- und Anschauungsmittel ver- 
danken, entstanden. Dem Verf. kam es vor allem darauf an, in die für die 
puerperale Venenunterbindung geltenden Bedingungen Klarheit zu bringen, da- 
neben sind aber seine Forschungen von Wichtigkeit für die Frage der Bedeu- 
tung der Beckenvenen für Blutung nach und während der Operationen an den 
Beckenorganen, ferner für die gute Ernährung der zurückgelassenen Organe. 
Durch seine mit grösster Sorgfalt ausgeführten Injektionen hat K. eine Reihe 
vorzüglicher Präparate gewonnen, die er auf den genau nach der Natur ge- 
zeichneten, wundervollen Tafeln wiedergibt. Wenn auch die Venen in ihren 
natürlichen Stärkeverhältnissen dargestellt sind, wird man meines Erachtens bei 
der Beurteilung der Bilder immer daran denken müssen, dass bei Injektionen 
der Venen die Füllung des Gefassrohres eine enorm pralle sein wird und da- 
durch vielleicht doch eine etwas mehr als natürliche Stärke der Venen resul- 
tieren wird. 

K. unterscheidet drei Gefässzüge: die Vena iliaca externa, media und in- 
terna, von denen in der Hauptsache nur die beiden letzteren das Blut aus dem 
Becken herausführen. Beide münden häufig gesondert voneinander in die Vena 
iliaca externa, öfters aber vereinigen sie sich vorher zu einem gemeinsamen 
Stamm, den K. als Vena hypogastrica bezeichnet wissen möchte. 

Im einzelnen werden sodann die gewonnenen Ergebnisse für die Aus- 
führung der Unterbindung der Vena spermatica, hypogastrica und iliaca com- 
munis wegen puerperaler Pyämie, der Hebosleotomie, der erweiterten abdo- 
minellen Exstirpation des karzinomatösen Uterus, der Sectio alta besprochen. 

Keif ferse hei d (Bonn). 
„Zentralblatt für Gynäkologie'*, 
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Gefrier-Durehsehnitt 

durch den Körper 

einer in der Austreibungsperiode gestorbenen 

Gebärenden. 

Bearbeitet vou 

Geheimrat Professor Dr. E. Biiiiim und Prof. Dr. L. Bliinireicli 

in Berlin. 

Folio. Mit sieben Tafeln {6 farbig) mit Mappe und Text. 

Mk. 56.-. 

Dt'ii bereits bestehenden Werken über Gefrierdurchschnitte au» der Aus- 
treibungsperiode fügen die Autoren einen neuen, ungemein sorgfältig ausgeführten 
und genau studierten Schnitt hinzu. 

Eine 39jährige ErstgebUrende verstarb nach ITstündiger VVehentUtigkeit 
unter don Erscheinungen der EmboHe. 10 Stunden nach dem Tode wurde die 
Leiche nach dem Verfahren von VV a 1 d eyer, dessen treffliche Schnitte aus seinem 
berühmten Werke „Das Becken" bekannt sind, zum Gefrieren gebracht und nach 
6tAgigem Belassen in der öfter durchgeschaufelten KAltemischung kunstgerecht 
sagittal durchsUgt, nachdem zuvor der Oberkörper und die unteren Extremitäten 
abgesetzt worden waren. 

Lehrreich ist die Topographie der Blase und der beiden Umschlagsfalten 
des Peritoneums. Der Uterus erweist sich auf den ersten Blick geteilt in einen 
retrahierten oberen und einen gedehnten unteren Teil. Die Verdünnung der 
Uteruswand ist hinten so hochgradig, dass stellenweise 1^2 mm Wanddicke zu 
konstatieren ist. Nebst dem durch die Retraktion bedingten, ins Lumen vor- 
springenden Wulst zeigen sich noch mannigfaltige, durch den Uterusinhalt be- 
dingte Leisten und Furchen, welche der Plastizität der Gebärmutter wand ihr 
Entstehen danken. So zeigen sich selbst Abdrücke der Nabelschnur, des linken 
Ohres etc. an der Uteruswand. Gegenüber diesen passageren Bildungen stellt 
der Ketraktionsring einen Wulst dar, welcher auch in der Wehenpauäe unver- 
ändert bestehen bleibt und welcher die Grenze zwischen retrahierter — das beisst 
durch Zusammenschiebung der Fasern verdickter — von der distrahierten — das 
heisst durch Auseinanderziehung der Fasern verdünnter — Körper wand markiert. 
Auch histologische Unterschiede zwischen beiden Muskelbezirken bestehen; im 
dicken Abschnitte sind die Muskelfasern ein dichtes Geflecht quer und schräg 
verlaufender Bündel, im dünnen Abschnitte laufen die Fasern parallel und längs- 
gestellt. 

Auch zur Frage des unteren Uterinsegmentes äussern sich die Autoren auf 
Grund mikroskopischer Untersuchungen. Sie fassen die ganze Dehuungszune als 
Abkömmling der Zervix auf. 

Der Hauptwert der Bumm-Blumrei ch sehen Tafeln ist indes der didak- 
tische. Kliniken wie Ilebammenlohranstaiteu werden das Werk kaum entbehren 
können. Die Reproduktionen sind vorzüglich gelungen, instruktiv, nicht über- 
laden, von natürlichem Kolorit. Das Werk sei auch all denen, welche sich 
über die topographischen Beziehungen des gebärenden Uterus zu den Nachbar- 
organen informieren wollen, zu eingehendem Studium empfohlen. 

Gynäkolog. linndschau. 



